
















































HIRVONEN, ARNO:  Lasten aivovammojen yleisyys ja hoitosuositukset 
 




Aivovammojen Käypä hoito -suositus on tarkoitettu vain yli 16-vuotiaille johtuen lasten ja 
aikuisten aivojen eroista. Siten lasten aivovammoille ei ole Suomessa omaa kansallista tutki-
musnäyttöön perustuvaa hoitosuositusta. Lasten aivovammojen hoito keskittyy Suomessa 
erityisesti yliopistosairaaloihin. Silti myöskään yliopistosairaaloilla ei ole käytössä yhtenäisiä 
hoitosuosituksia. Epäselvyyttä on erityisesti lasten lievien aivovammojen hoidon ja seurannan 
tarpeesta, sillä välittömien oireiden lisäksi lasten aivovamma voi aiheuttaa pitkittyneitä jäl-
kioireita tai vasta myöhemmin ilmeneviä kehitysviiveitä. 
 
Näistä syistä tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa lasten aivovammojen hoitoon maailmal-
la kehitettyjä suosituksia sekä Suomen yliopistosairaaloiden hoitoperiaatteita lasten aivo-
vammoissa. Lisäksi tarkoituksena oli selvittää olemassa olevan tutkimustiedon perusteella 
lasten aivovammojen yleisyyttä Suomessa, pohtia mahdollisia syitä alueellisiin eroihin sekä 
verrata ilmaantuvuutta muissa maissa raportoituihin lukuihin. Tutkimus toteutettiin kirjalli-
suuskatsauksena, mutta Suomen yliopistosairaaloiden hoitoperiaatteita kartoitimme niiden 
lastenneurologiseen yksikköön sähköpostitse suunnatun kyselytutkimuksen avulla. 
 
Lasten aivovammojen ilmaantuvuus Suomessa on 100/100 000 asukasta. Alueellinen vaihte-
luväli on 77–262/100 000. Arviot muissa länsimaissa liikkuvat välillä 12–525/100 000, johon 
nähden Suomen ilmaantuvuus on keskimääräistä tasoa. Maailmalla lasten aivovammojen hoi-
toon kehitetyt suositukset keskittyvät suurimmaksi osaksi vamman akuuttihoitoon ja erityises-
ti pään TT-tutkimuksen tarpeen arviointiin. Suomen viidestä yliopistosairaalasta neljällä on 
lasten aivovammojen hoitoon laadittu kirjallinen ohjeistus. Ohjeistusten välillä on kuitenkin 
eroja esimerkiksi diagnostisissa kriteereissä, pään TT-kuvausaiheissa ja seurannan kestossa. 
Kaikki sairaaloista ovat kuitenkin järjestäneet jatkoseurannan lievän aivovamman saaneille 
lapsille. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon roolijakoa selkeyttävä kirjallinen oh-
jeistus on käytössä vain yhden yliopistosairaalan alueella. Jatkotutkimusten kautta tulisi sel-
vittää tarkemmin syitä ilmaantuvuuden alueellisiin eroihin, nykyisten sekä mahdollisesti päi-
vitettävien tai uusien suositusten vaikutusta hoitotuloksiin, lääkäreiden sitoutumista nykyisten 
suositusten käyttöön sekä pään nopean magneettitutkimustekniikan käyttöä osana stabiilien 
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1.1 Aivovamman määritelmä 
Aivovammalla tarkoitetaan ulkoisen voiman aiheuttamaa aivotoiminnan häiriötä tai rakenteel-
lista vauriota1. Aivotoiminnan häiriöiksi luetaan tajunnan menetys, muistin menetys vammaa 
edeltävästi tai heti vamman jälkeen, kognitiivisen toimintakyvyn muutos, kuten sekavuus tai 
desorientaatio tai paikalliseen aivovaurioon sopiva uusi neurologinen oire tai löydös.  Raken-
teellinen vaurio voidaan puolestaan osoittaa pään kuvantamistutkimuksilla. Toisin sanoen 
pelkkä päähän kohdistunut trauma ei riitä yksin osoitukseksi aivovammasta ilman jotain edel-
lä mainituista löydöksistä2. 
1.2 Lasten aivovammat ja hoitosuositusten nykytilanne 
Aivovammat ovat merkittävä sairastavuuden ja kuolleisuuden syy maailmanlaajuisesti3. Lap-
silla aivovammat ovat suurin yksittäinen kuolleisuuden ja hankitun vammaisuuden aiheuttaja. 
Suomessa lasten aivovammojen vuosittainen esiintyvyys oli vuosien 1998–2012 perusteella 
hieman alle 100/100000. 4 Lievien aivovammojen esiintyvyys voi olla eri aineistojen perus-
teella kuitenkin jopa 600–800/1000005–6. Lievien aivovammojen osuus kaikista lasten aivo-
vammoista on noin 75 %7. Yhdysvalloissa vuosien 2001–2010 välisenä aikana lasten ja nuor-
ten aivovammat muodostivat suurimman osuuden kaikista aivovammoihin liittyvistä ensiapu-
käynneistä8. 
 
Lasten aivovammojen akuuttivaiheen diagnostiikka vaatii kuvantamistutkimusten osalta tar-
kempaaharkintaa kuin aikuisväestöllä, sillä lapset ovat aikuisia alttiimpia ionisoivan säteilyn 
aiheuttamillehaitoille. Sen lisäksi, että pään TT-tutkimus lisää tutkittavan syöpäriskiä myö-
hemmällä iällä9,10, se saattaa myös vaikuttaa haitallisesti lapsen myöhempään älylliseen kehi-
tykseen11. Pään TT-kuvaus on lasten yleisin Suomessa vuosittain tehty TT-tutkimus12. Vuo-
teen 2015 asti lasten kaikkien TT-tutkimusten määrä oli laskeva, mutta määrä kasvoi 11,9 % 
vuodesta 2015 vuoteen 201912,13. Huippuvuonna 2002 lasten pään TT-tutkimuksia tehtiin yli 
2750 kpl14. Määrä laski yli 50 % vuoteen 2015 mennessä, jolloin lasten pään TT-tutkimuksia 
teetettiin 1271 kpl13. Vuoteen 2018 määrä oli noussut vajaa 5 % ollen 1328 kpl12. Suuri sätei-
lyannoksen lasku on tapahtunut myös tutkimusten optimoinnin kautta: vuosien 2011–2015 
välillä pään laajan TT-tutkimuksen käyttö väheni lapsilla jopa 86 %13. Suomessa yliopistosai-
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raalat teettävät lasten TT-tutkimuksista lähes 90 %14. Muiden kuvantamismenetelmien kehit-
tyessä nykyiset TT-kuvauksen indikaatiot tulisi punnita uudelleen. Esimerkiksi magneettiku-
vauksen kehitys mahdollistaa jo nykyään voinniltaan stabiileiden lasten kuvauksen nopealla 
MRI:llä TT-kuvauksen sijasta. Pään nopea MRI kestää noin 6 minuuttia ja vaatii harvoin edes 
lapsilla sedaatiota kuvauksen onnistumiseksi. Nopean MRI:n sensitiivisyyden on osoitettu 
olevan TT-tutkimukseen verrattuna 94 % ja spesifisyys 96 %. Vaikka MRI:ltä jäi löytämättä 
kuusi kallonmurtumaa ja kaksi pientä subaraknoidaalivuotoa, se löysi TT-tutkimuksella ha-
vaitsematta jääneet viisi aivovammaa mukaan lukien yhden subaraknoidaalisen vuodon. 15  
 
Akuuttivaiheen diagnostiikan lisäksi lapsilla ongelman muodostavat erityisesti lievät aivo-
vammat. Etenkin niiden aiheuttamat myöhäisoireet voivat olla niin huomaamattomia, ettei 
niihin osata välttämättä kiinnittää huomiota. Lievätkin oireet voivat kuitenkin haitata olennai-
sesti näiden lasten normaalia neurologista kehitystä johtaen mahdollisesti kognitiivisiin tai 
käytöksellisiin ongelmiin. Käytännössä vaikutukset voivat näkyä lopulta oppimisvaikeuksina 
ja koulusuoritusten heikkenemisenä. Lasten lievienkin aivovammojen kohdalla olisi tärkeää 
informoida lasta ja hänen huoltajiaan mahdollisista myöhäisoireista, jotta voitaisiin järjestää 
tarvittaessa seurantakäynti esimerkiksi lastenneurologin vastaanotolla. 16 Näin voitaisiin mah-
dollisesti ehkäistä vammasta seuraavia jälkiongelmia kohdentamalla kuntoutus- ja sopeutu-
mistoimet oikea-aikaisesti. 
 
Näyttöön perustuvien hoitosuositusten käytön on osoitettu parantavan aivovammojen ennus-
tetta. Lasten aivovammoja koskevia näyttöön perustuvia suosituksia on kehitetty maailmalla 
useampia erilaisia.3 Suomessa aivovammoja käsittelevän Käypä Hoito-suosituksen käyttö on 
rajattu koskemaan vain yli 16-vuotiaita potilaita. Suomessa ei siis ole vakiintunutta tai yhte-
näistä suositusta lasten aivovammojen seurannan tai hoidon suhteen.  
1.3 Aivovammojen etiologia 
Aivovamma voi syntyä primaaristi kolmella eri tavalla: päähän kohdistuneen iskun seurauk-
sena, aivojen äkillisestä heilahdusliikkeestä tai aivokudokseen tunkeutuneen vierasesineen 
seurauksena. Usein kyse on kahden tai useamman mekanismin yhdistelmästä. Esimerkiksi 
kaatuminen ja pään lyöminen kovaan alustaan aiheuttaa päähän kohdistuvan ulkoisen is-
kuenergian lisäksi aivojen äkillisen heilahdusliikkeen pään nopean hidastuvuuden vuoksi. 
Iskun aiheuttama vaurio selittyy kallon sisään painumisella ja siten kallon tilavuuden muutok-
	 3	
sella. Vaurio voi aiheutua varsinaisen iskukohdan lisäksi kallon vastakkaiselle puolelle. Äkil-
linen hidastuvuus puolestaan venyttää tai komprimoi aivokudosta. Mikäli myös kallo murtuu 
kaatumisen yhteydessä, voi luukudos painua aivokudokseen ja aiheuttaa mekaanisen vaurion 
aivokudokseen (impressiomurtuma). 2 
1.4 Päähän kohdistuneiden traumojen luokittelu 
Päähän kohdistuneesta traumasta aiheutuneet vauriot jaetaan kallon ulkopuolisiin ja kallon-
sisäisiin vaurioihin. Kallon ulkopuolisiksi vaurioiksi luetaan pään alueen ihon vauriot sekä 
kallomurtumat. Kallonsisäiset jaotellaan edelleen primaarisiin parenkyymivaurioihin sekä 
aivojen ulkopuolisiin kertymiin. 2 
Aivojen ulkopuolisia kertymiä ovat sub- ja epiduraalihematoomat sekä subaraknoidaalivuoto. 
Näistä epiduraalihematooma on yleisempi lapsilla ja nuorilla aikuisilla. Kallonsisäisiä vaurioi-
ta ovat aivokudoksen sisäiset verenvuodot, diffuusi aksonivaurio sekä aivokudoksen ruhjeet. 
Huomioimalla vaurion anatominen sijainti vauriot voidaan jakaa tarkemmin neljään pääryh-
mään: 1) kortikaalinen kontuusio eli ruhje 2) subkortikaalinen harmaan aineen vaurio ja aivo-
runkokontuusio 3) intracerebraalivuoto sekä 4) diffuusi aksonivaurio. 2 
Päähän kohdistuneen trauman aiheuttamat aivokudoksen vauriot voidaan jakaa syntymeka-
nisminsa perusteella primaarisiksi ja sekundaarisiksi. Primaarinen vaurio aiheutuu välittömäs-
ti ulkoisen voiman vaikutuksesta. Sekundaarinen vaurio puolestaan aiheutuu välillisesti pri-
maarivaurioiden kautta. Primaarisen vaurion synnyttyä sitä ei voida enää korjata. Hoitotoimil-
la voidaan silti yrittää ehkäistä sekundaarisia lisävaurioita. Sekundaarivauriot ovat etiologial-
taan suurelta osin iskeemisiä (hapenpuute, hypotensio, anemia), mutta myös biokemiallisia. 2 
Hoidollisesti alkuvaiheen tärkein tavoite onkin tunnistaa ja ehkäistä potentiaalisesti hengen-
vaaralliset sekundaarivauriot, jotka vaativat neurokirurgista hoitoa. Tällaisten vammojen ha-
vaitsemiseksi tarvitaan kliinisten kriteerien täyttyessä pään kuvantamistutkimusta, joista tie-
tokonetomografia (TT) on usein nopein ja parhaiten saatavilla. Pään TT-tutkimuksella voi-
daan todeta useimmat kallon sisäiset verenvuodot ja murtumat sekä arvioida kallonsisäistä 
painetta määrittämällä aivojen tilanahtautta kallon sisällä. Normaali pään TT-tutkimus ei kui-
tenkaan poissulje aivovammaa. Siitä syystä niille potilaille, joiden kliininen tilanne ei selity 
TT-kuvauksen tuloksen perusteella, suositellaan 2-3 viikon kuluttua vammasta pään magneet-
tikuvausta, joka on TT-kuvausta tarkempi pehmytkudosvammojen havaitsemisessa. 17 
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1.5 Aivovammojen vaikeusasteet 
Aivovammat on pyritty jakamaan aiheutuneen aivotoiminnan häiriön perusteella neljään vai-
keusasteluokkaan. Jaottelu on aivovammojen Käypä hoito -suosituksesta, joka koskee vain yli 
16-vuotiaiden aivovammoja. Lapsilla voidaan soveltaa luokittelussa eriteltyjä hyvin lievän ja 
lievän aivovamman kriteerejä18, mutta pediatrisilla potilailla luokittelua ei sovelleta tätä vai-
keampiin vammoihin. Lapsilla GCS-pisteiden laskentaan käytetään lapsille modifioitua ver-
siota, josta käytetään lyhennettä PGCS (pediatric Glasgow coma scale).  
Aivotärähdystä pidetään hyvin lievänä aivovammana. Ilmaisuja ”hyvin tai erittäin lievä” käy-
tetään toistensa synonyymeinä. Niihin liittyy lyhytkestoinen ja ohimenevä aivotoiminnan häi-
riö ilman hetkellistä pidempää tajuttomuutta tai muistiaukkoa (PTA, post-traumatic amnesia). 
Kuvantamislöydöksiä ei ole todettavissa. Aivovamma luokitellaan lieväksi, mikäli yksikin 
seuraavista kriteereistä täyttyy: tajuttomuuden kesto on alle 30 min, PTA alle 24 h tai puolen 
tunnin kohdalla (tai myöhemmin) mitattu GCS on 13–15. Keskivaikeassa aivovammassa puo-
lestaan tajuttomuus kestää alle 24 h, PTA:n alle 7 vrk tai puolen tunnin kohdalla (tai myö-
hemmin) mitattu GCS on 9–12. Vaikeassa aivovammassa tajuttomuus kestää yli 24 h, PTA yli 
7 vrk tai puolen tunnin kohdalla (tai myöhemmin) mitattu GCS on alle 9. Mikäli yksikin löy-
dös täyttää vaikeamman vaikeusasteen kriteerin, luokitellaan vamma vaikeampaan luok-
kaan.17 
On muistettava, että luokittelu on keinotekoinen ja siten hyvin karkea havainnollistamisen 
väline. Koska aivovammat ovat vaikeusasteen osalta jatkumo, niiden aiheuttamaa haittaa ei 
pystytä ennustamaan kovin tarkasti vaikeusasteluokittelun perusteella. Epätäydellisyydestään 
huolimatta luokittelua tarvitaan kuitenkin käytännön työvälineeksi sekä ohjaamaan potilaiden 
jatkoseurantaa että alustavan ennustearvion antamiseen akuuttitilanteissa. 
1.6 Aksonivaurioon liittyvät haasteet 
Keskeisen ongelman aivovammoissa aiheuttaa traumaattinen aksonivaurio (TAI, traumatic 
axonal injury), joka on läsnä käytännössä kaikissa aivovammoissa, joissa on mukana heilah-
dusliike. Mikäli aksonivaurio affisioi useita eri aivojen osia, kutsutaan sitä diffuusiksi (DAI, 
diffuse axonal injury). DAI voidaan katsoa tapahtuneeksi aina potilaan mennessä tajuttomaksi 
päähän kohdistuneen trauman seurauksena. 19 
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Aksonivaurio kohdistuu nimensä mukaisesti aivojen valkeaan aineeseen. Se syntyy, kun ul-
koinen voima välittyy kahden rakenteeltaan erilaisen aivokudoksen rajapintaan, kuten har-
maan ja valkean aineen rajalle. Ulkoisen voiman vaikutuksesta hermosolujen viejähaarakkeet 
voivat repeytyä tai venyttyä mekaanisesti, mikä johtaa hermosolun viestinvälityskyvyn  hei-
kentymiseen. Eri aivoalueelta toiseen yltävät, pitkiä matkoja kulkevat aksonit ovat erityisen 
vaurioalttiita aksonivaurioille.7 
Mekaanisen vaurion lisäksi hermosolun biokemiallinen toiminta muuttuu johtaen lopulta neu-
ronin solukuolemaan ja viestinvälityksen katkeamiseen. Riippuen biokemiallisen signaloinnin 
reitistä solukuolema voi ilmetä heti tai vasta tuntien tai viikkojen kuluttua vammasta. Välit-
tömästi vamman yhteydessä aktivoituvien solukuolemien mekanismina on nekroosi. Myö-
hemmin aktivoituvien solukuolemien taustalla on puolestaan apoptoosi.19 
Koska jokaisella hermosolulla on noin 7000 yhteyttä muihin hermosoluihin, viestinvälityksen 
katkeaminen johtaa vaurion leviämiseen monin eri mekanismein myös muihin vaurioalueen 
läheisiin hermosoluihin19. Vammasta alkaneet haitalliset muutokset saattavat progredioida 
jopa kuukausien ajan. Vaikeimmat aksonivauriot saattavat johtaa vamma-alueella laajaankin 
valkean aineen katoon7. Kliiniset löydökset riippuvat vamman sijainnista ja vaikeusasteesta. 
Tyypillisiä diffuusin aksonivaurion aiheuttamia löydöksiä ovat aivovamman jälkioireet, kuten 
hitaus, väsymys sekä muisti- ja keskittymisvaikeudet. 
Diffuusi aksonivaurio on suuri haaste myös diagnostiikan kannalta. Syynä tähän on ensisijai-
sesti se, ettei diffuusia aksonivauriota pystytä tunnistamaan pään TT:llä lainkaan eikä useim-
miten edes magneettikuvauksella. Esimerkiksi lievän aivovamman saaneista vain 6–28 %:lla 
on nähtävissä DAI-muutoksia MRI:ssa20. Tämä johtuu siitä, että valtaosa aksonivaurioista 
johtuu niiden venytyksestä ilman niitä ympäröivien pienten verisuonihaarojen ja veri-
aivoesteen vuotoa, joka voisi näkyä MRI:ssa pistemäisinä verenpurkaumina, turvotuksena tai 
veriaivoesteen vauriona21,22. Diagnostiikan haastavuutta lisää se, että oireet voivat kehittyä 
vasta hitaasti kuukausien kuluessa, jolloin syy-yhteyttä aivovammaan voi olla haastava todeta 
varsinkin, jos kuvantamislöydöskin on negatiivinen. Diffuusi aivovamma saatetaan tuntea 
huonosti myös lääkäreiden keskuudessa, mikä vaikeuttaa diagnostiikkaa. 
 
Tavallista MRI:tä tarkempi kuvausvaihtoehto on MRI:n sovellus DTI (diffusion tensor ima-
ging), jolla voidaan tutkia valkean aineen ratojen sisäistä rakennetta ja sen häiriöitä tarkaste-
lemalla vesimolekyylien lämpöliikkeen suuruutta ja suuntaa22. DTI erottaa hyvin ryhmätasolla 
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aivovammat terveistä verrokeista silloinkin, kun tavallinen MRI-löydös on normaali23. DTI ei 
kuitenkaan sovellu käytettäväksi lievien aivovammojen diagnostiikkaan, sillä tutkimusnäyttö 
sen diagnostisesta arvosta puuttuu24. Ongelmana on muun muassa se, ettei DTI:sta saaduista 
tulosarvoista ole pystytty määrittämään selkeitä raja-arvoja patologisille löydöksille. DTI ei 
myöskään kykene erottamaan mahdollisesti poikkeavan tuloksen etiologiaa, sillä myös ikä ja 
monet fyysiset ja psyykkiset tekijät voivat aiheuttaa trauman kanssa samansuuntaisia muutok-
sia valkean aineen ratojen yleiseen eheyteen25. DTI:ta käytetään kuitenkin muun diagnostii-
kan lisänä ja sitä pyritään tulkitsemaan ottamalla huomioon muista radiologisista tutkimuksis-
ta ja kliinisestä oireistosta koottu kokonaiskuva. Aksonivaurion aiheuttamia toiminnallisia 
muutoksia on pyritty kuvantamaan myös PET (positroniemissiotomografia), SPECT (yksifo-
toniemissiotomografia), fMRI (toiminnallinen MRI) ja MEG:in (magnetoenkefalografia) 
avulla. Toiminnallisia muutoksia on nähty edellä mainituilla kuvantamismenetelmillä laajalti 
myös varsinaisista primaarisista vaurioista kärsineiden alueiden ulkopuolella. Myöskään näi-
den toiminnallisten kuvantamistutkimusten hyötyä diagnostiikassa ei ole pystytty kiistatto-
masti osoittamaan, joten niidenkin mahdollinen diagnostinen hyöty on tällä hetkellä vähäi-
nen26–27.  
 
Koska DAI:n aiheuttamat vauriot saattavat edetä hitaasti viikkojen ja kuukausien aikana, voi 
oireita ilmetä vasta pitkän ajan jälkeen. Näiden potilaiden tunnistaminen olisi olennaista eten-
kin lievän aivovamman saaneilla oikeanlaisen jatkoseurannan järjestämiseksi. Haasteena on 
ennustetekijöiden puute oireiden myöhäiselle ilmenemiselle ja pitkittymiselle16. Seuranta ja 
jatkohoito-ohjeet ovat avainasemassa, jotta potilas ja omaiset osaisivat tunnistaa mahdollises-
ta aivovammasta vasta myöhemmin aiheutuneet oireet. Ilman jatkoseurantaa ja psykoedukaa-
tiota eli informointia sairauden kulusta ja oireista, saattaa oireista aiheutunut subjektiivinen 
haitta kasvaa ja aiheuttaa laajempiakin ongelmia esimerkiksi lapsen oppimiskyvyssä sekä 
sosiaalisissa suhteissa. Oireiden tunnistamisen ja jatkohoidon, kuten esimerkiksi neuropsyko-
logisen kuntoutuksen kautta voidaan yrittää vähentää oireiden aiheuttamaa haittaa. Jatkohoi-
don kautta lapsen olisi mahdollista saada tarvittaessa kouluopetukseen tukea ja vanhempien 
puolestaan informaatiota oireiden todennäköisestä syy-yhteydestä vammaan. Syy-yhteyden 
tiedostaminen on tärkeää oireista aiheutuneen huolen vähentämiseksi, sillä valtaosa lievien ja 




2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa lasten aivovammojen esiintyvyyttä sekä kliinisessä 
käytössä olevia lasten aivovammoja varten laadittuja suosituksia sekä niiden toimivuutta kir-
jallisuuskatsauksen kautta. Lisäksi tarkoituksena on kartoittaa Suomen yliopistosairaaloiden 
hoitokäytäntöjä lasten aivovammojen osalta. 
3 TULOKSET 
 
3.1 Lasten aivovammojen yleisyys 
Wilson et al. julkaisivat vuonna 2017 ensimmäisen laajan tilaston lasten aivovammojen esiin-
tyvyydestä Suomessa. Lasten aivovammojen insidenssin keskiarvoksi muodostui 14 vuoden 
tarkastelujakson (1998–2012) perusteella 99/100 000. Tarkasteltavana oli kuusi eri maantie-
teellistä aluetta, joista korkein ilmaantuvuus 262/100 000 havaittiin Ahvenanmaalla ja matalin 
Etelä-Suomessa 77/100 000. Väliin asettuivat Lappi 135/100 000, Oulu 116/100 000, Länsi-
Suomi 111/100 000 ja Itä-Suomi 107/100 000.4 Maantieteellinen rajaus sopii vuoteen 2009 
asti voimassa olleeseen läänijakoon28. 
 
Vuotta ennen Wilson et al. julkaisua Epidemiology of Global Pediatric Traumatic Brain Inju-
ry: Qualitative Review kokosi siihen mennessä laajimman systemaattisen kirjallisuushaun 
lasten aivovammojen maailmanlaajuisesta esiintyvyydestä. Tutkimukseen hyväksyttiin 30 
artikkelia, jotka kattoivat yhteensä 165 000 lasta viideltä eri mantereelta. Yleisin insidenssi oli 
47–280/100 000.29 Pienin insidenssi raportoitiin Ruotsista 12/100 00030 ja suurin Australiasta 
486/100 00031. Australialainen tutkimus tosin sisälsi 0–18 v. ikäryhmien lisäksi potilaita 29-
vuotiaaksi asti31. Australiassa tehty toinen tutkimus sai 0–14-vuotiailla ilmaantuvuudeksi 
91/100 00032. Katsausartikkelissa yleisimmät loukkaantuneet ikäryhmät olivat 0–3-vuotiaat ja 
15–18-vuotiaat. Yleisimmät vammamekanismit olivat moottoriajoneuvo-onnettomuudet sekä 
putoamiset.29 Arviot lasten aivovammojen ilmaantuvuudesta vaihtelevat kuitenkin lähteestä 
riippuen. Esimerkiksi WHO on arvioinut alle 15-vuotiaiden lasten aivovammojen maailman-
laajuiseksi ilmaantuvuudeksi jopa 419/100 00033.  
 
Suomen ilmaantuvuus asettuu muiden maiden välille. Pohjoismaidenkin välillä on suurta 
vaihtelua. Ruotsissa 0–17-vuotiaiden ilmaantuvuudeksi saatiin 9–14/100 000, mutta 15–19-
vuotiaiden ryhmässä 525/100 00030,34. Norjassa 10–19-vuotiailla miehillä ilmaantuvuus oli 
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489/100 00035. Suomessa 15–19-vuotiaiden ilmaantuvuus 98/100 000 on linjassa muun tilas-
ton kanssa4. Euroopasta Iso-Britanniassa 0–15-vuotiaiden ilmaantuvuus oli 280/100 00036. 
Suhteuttaessa Suomen lukuja maihin, joilla on samankaltaista populaatiokohtaista dataa, on 
ilmaantuvuus verrattain korkea4. Näistä maista esimerkiksi Yhdysvalloissa 0–19-vuotiailla 
ilmaantuvuus oli 73/100,00037 ja Fijillä 0–15-vuotiailla 38.8/100,00038.  
 
Alle 3-vuotiailla sukupuolijakaumat ovat tasaisia, mutta tätä vanhemmilla lapsilla poikien 
osuus aivovammoissa alkaa kasvaa. Poikien osuus aivovammatilastoissa vaihtelee välillä 
1,05:1–3:1 ollen pienin Nigeriassa ja suurin Australiassa. Yleisin sukupuolien välinen suhde-
luku on 1,8:1.29 Suomessa poikien riski saada aivovamma on tyttöihin nähden 1,5-kertainen4.  
 
Suomessa ylivoimaisesti yleisin aivovamman tyyppi on aivotärähdys (erittäin lievä aivovam-
ma), jonka osuus kaikista aivovammoista on 87,4 %. Seuraavaksi yleisimpiä vammatyyppejä 
ovat diffuusi aivovaurio 4,6 %, paikallinen aivovamma 2,9 %, traumaattinen subduraalivuoto 
2,0 % ja epiduraalivuoto 1,3 %. Muiden vammatyyppien itsenäiset osuudet jäävät alle 1 %:n. 
Vain 0,8 % vammoista luokitellaan määrittämättömäksi kallonsisäiseksi vammaksi, mikä 
osoittaa ICD-10-luokituksen olevan pätevä aivovammojen luokitteluun.4 
3.2 Kliiniseen käyttöön kehitetyt lasten aivovammojen hoitosuositukset ja –algoritmit 
3.2.1 Hoitosuositukset 
 
A systematic review and quality analysis of pediatric traumatic brain injury clinical practice 
guidelines –artikkeli vuodelta 2018 kartoitti ensimmäistä kertaa kirjallisuudessa julkaistuja, 
kliiniseen käyttöön tarkoitettuja lasten aivovammojen akuuttihoitoa varten laadittuja suosituk-
sia. Työn tarkoituksena oli arvioida hoitosuositusten laatua lasten aivovammojen akuuttihoi-
don osalta. Kriteerien perusteella mukaan hyväksyttiin lopulta yhteensä 17 tutkittuun tietoon 
perustuvaa (evidence based) hoitosuositusta. Tutkimuksista seitsemän keskittyi ensisijaisesti 
lasten ja muut kymmenen sekä lasten että aikuisten aivovammoihin. Hoitosuositusten paino-
piste vaihteli: enemmistö suosituksista käsitteli aihetta ensisijaisesti pelkästään akuuttihoidon 
näkökulmasta, mutta mukana oli myös suosituksia, jotka keskittyivät aivovammojen kuvan-
tamiseen, erikoissairaanhoitoon, kuntoutukseen tai näiden yhdistelmiin. Kaksi tutkimuksista 




Parhaat kokonaisarviointipisteet 46/49 sai Uuden-Seelannin hoitosuositusryhmän (NZGG) 
laatima New Zealand’s Traumatic Brain Injury: Diagnosis, Acute Management and Rehabili-
tation (NZGG 
2006). Toiseksi sijoittui Scandinavian Neurotrauma -komitean (SNC) laatima The Scandina-
vian guidelines for initial management of minor and moderate head trauma in children (SNC 
2016) pisteillä 45/49. Arvioijista 85,71 % suositteli molempia edellä mainittuja kliiniseen 
käyttöön sellaisenaan ilman muutoksia. Näistä uusiseelantilainen suositus käsittelee sekä ai-
kuisten että lasten kaikenasteisia aivovammoja, kun taas pohjoismaalainen suositus ottaa kan-
taa vain lasten lieviin ja keskivaikeisiin aivovammoihin. Vaikka molemmat käsittelevät aivo-
vammojen akuuttihoitoa, uusiseelantilaisessa suosituksessa otetaan kantaa myös kuntoutumi-
seen.3 
 
Kolmansiksi vertailussa sijoittuivat tasapisteillä 44/49 skotlantilainen Early Management of 
Patients with a Head Injury (SIGN 2009) sekä yhdysvaltalainen Guidelines for the acute med-
ical management of severe traumatic brain injury in infants, children, and adolescents-second 
edition (BTF 2012). Näistä skotlantilainen suositus käsittelee sekä aikuisten että lasten kai-
kenasteisia aivovammoja, kun taas yhdysvaltalainen suositus ottaa kantaa vain lasten vaikea-
asteisiin aivovammoihin. Akuuttihoidon lisäksi skotlantilainen suositus ottaa kantaa aivo-
vamma-potilaiden neurokirurgiseen hoitoon ja yhdysvaltalainen suositus puolestaan tehohoi-
toon.3 
 
Vertailukohtana alhaisimmat pisteet 27/49 sai Cincinnatin lastensairaalan (CCH) laatima Mild 
traumatic brain injury in children: just another bump on the head? (CCH 2006) ja seuraavaksi 
matalimmat pisteet 29/49 Brasiliassa Sao Paolon yliopistosairaalan ja Brasilian neurokirurgia-
yhdistyksen yhdessä kehittämä Guidelines for Neurosurgical Trauma in Brazil (USP/BSN 
2001).3 
 
Artikkelin kirjoittajat toteavat, että tulevaisuudessa lasten aivovammojen akuuttihoitoon 
suunnatut hoitosuositukset olisivat parhaimmillaan populaatiokohtaisina. Arvioinnissa muka-
na olleet hoitosuositukset olivat tehty yhtä lukuun ottamatta korkean elintason maissa, joten 
pienten tulotasojen maat eivät hyödy suosituksista yhtä paljon. Esimerkiksi jos hoitosuositus 
kehottaa kallonsisäisen paineen (ICP, intracranial pressure) mittaamiseen, ei pienen tulotason 





Varsinaisia hoitosuosituksia suppeampia apuvälineitä kliiniseen työhön tarjoavat erilaiset al-
goritmit (engl. clinical decision rules, CDR). Hoitosuositusten ottaessa kantaa useampaan eri 
hoitoketjun osaan, algoritmeilla puolestaan on pyritty vastaamaan yksittäiseen hoitoketjuun 
liittyvään kysymykseen ja siten helpottamaan päätöksentekoa. Merkittävä osa algoritmeista 
on kehitetty pääasiassa pään TT-tutkimuksen tarpeen arviointiin. Lasten lieville aivovam-
moille kehitetyistä algoritmeista laadukkaimpia ovat PECARN (Paediatric Emergency Care 
Applied Research Network), CHALICE (Children’s Head injury Algorithm for the prediction 
of Important Clinical Events) ja CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Child-
hood Injury)39.  
 
Algoritmeja vertailleessa Accuracy of PECARN, CATCH, and CHALICE head injury deci-
sion rules in children: a prospective cohort study -artikkelissa lieviksi aivovammoiksi luettiin 
GCS 13–15. Algoritmeilla todettiin yli 99 %:n sensitiivisyys, mutta spesifisyys vaihteli välillä 
45,8–84,2 %. Algoritmien väliset tulokset eivät kuitenkaan ole keskenään suoraan vertailu-
kelpoisia, sillä niiden kohdepotilaiden ikä, vamman vaikeusaste sekä  tulosmuuttujat eroavat 
toisistaan. Vaikka vertailuun käytetyn kohortin tapauksessa algoritemeja käytettiin vastoin 
niiden alkuperäistä käyttöohjetta, vastaa asetelma paremmin oikean elämän tilannetta, jossa 
kliinikot eivät välttämättä muista käyttämänsä algoritmin yksityiskohtaisia sisäänotto- ja hyl-
käysperusteita.40 
 
Algoritmien tapauksessa sensitiivisyys kertoo, kuinka moni aivovamman saaneista tai neuro-
kirurgista interventiota tarvitsevista potilaista tutkitaan pään TT-kuvauksella. Kaikkien tutkit-
tujen algoritmien sensitiivisyys oli lähes 100 % eli ne löytävät luotettavasti potilaat, joilla on 
tunnistamista tai neurokirurgista interventiota vaativa aivovamma. Algoritmien spesifisyys oli 
kuitenkin jokaisen tutkitun algoritmin kohdalla selvästi niiden sensitiivisyyttä matalampi. 
Tässä yhteydessä spesifisyydellä tarkoitetaan sitä, kuinka suuri osa terveistä potilaista välttyy 
TT-kuvaukselta. Mitä matalampi spesifisyys on, sitä useampi terve potilas altistuu tarpeetto-
masti ionisoivalle säteilylle. Artikkelin PECARN-algoritmille laskema spesifisyys oli noin 50 
%, joten 50 % terveistä potilaista altistui turhaan ionisoivalle säteilylle. PECARN-algoritmia 
käyttämällä lasten päävammojen yhteydessä otettavien pään TT-kuvausten määrä saattaakin 
kasvaa merkittävästi riippuen hoitolaitoksen aikaisemmista kuvauskäytännöistä ja -määristä. 
CATCH-algoritmin spesifisyys oli 69,9 % ja CHALICE-algoritmin 78,1 %.40 
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PECARN on suositeltu käytettäväksi USA:ssa TT-kuvauksen tarpeen arviointiin American 
Academy of  Pediatrics ohjeen mukaan41. Kanadassa vastaavasti Canadian Pediatric Society 
suosittaa paikoin käytettäväksi CATCH-algoritmia42, kun taas CHALICE on käytössä osana 
Britannian hoitosuositusta43.  
3.3 Scandinavian guidelines for management of head injuries in children (SNC-G) 
3.3.1 Yleistä 
 
Koska hoitosuositukset vaikuttavat olevan optimaalisimmillaan sovellettuna populaatiokoh-
taisena3, Scandinavian guidelines for management of minimal, mild and moderate head inju-
ries in children (SNC-G) on Suomen kannalta tarkastelemisen arvoinen hoitosuositus, sillä 
sen on kehittänyt pohjoismainen yhteistyöryhmä. SNC-G on myös ensimmäinen varta vasten 
Skandinaviaan kehitetty lasten aivovammojen hoitosuositus44. Suositus soveltaa HISS-
luokitusta, jossa GCS-pisteet 15 ilman muita riskitekijöitä luetaan hyvin lieväksi, 14–15 lie-
väksi, 9–13 keskivaikeaksi ja GCS 8 tai alle vaikeaksi aivovammaksi45. 
 
SNC-G on soveltuva lasten lievien ja keskivaikeiden aivovammojen akuuttihoitoon. Suositus-
ta voi soveltaa päähän kohdistuneesta vammasta kärsineille alle 18-vuotiaille, joiden vammas-
ta on kulunut aikaa alle 24 tuntia ja joiden GCS on 9–15. Huomioiden myös muut riskitekijät, 
SNC-G jakaa potilaat viiteen alakategoriaan, jotka kuvaavat tunnistamista vaativan kallon-
sisäisen vamman riskiä. Lievästä aivovammasta kärsineille potilaille suositetaan välittömän 
kuvantamisen sijaan seurantaa turhan säderasituksen välttämiseksi.44 
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 Kuva 1. SNC-G hoitosuositus44 
 
3.3.2 Ulkoinen arviointi 
 
Vuonna 2018 julkaistussa artikkelissaan Undén et al. arvioivat SNC-G soveltuvuutta ja tark-
kuutta kliinistä päätöksentekoa tukeviin algoritmeihin. Arvioitavana muuttujana pidettiin 
tarkkuutta löytää kliinisesti merkittävä aivovamma (ciTBI). Tulokset esitellään taulukossa 1. 
SNC-G suoriutui PECARN-algoritmin tavoin (korkea sensitiivisyys, matalampi spesifisyys) 
eroten CATCH- ja CHALICE-algoritmeista (matalampi sensitiivisyys, korkeampi spesifi-
syys). Korkeamman spesifisyyden vuoksi CHALICE- ja CATCH-algoritmeilla useampi lapsi 
välttyi tarpeettomalta TT-kuvaukselta, mutta matalamman sensitiivisyyden vuoksi CHALI-
CE-algoritmilla jäi huomaamatta kaksi ja CATCH-algoritmilla yksi neurokirurgista interven-
tiota vaativa potilas. Kuitenkin luottamusvälit osuivat suurimmaksi osaksi päällekkäin, joten 
tilastollista merkitsevyyttä ei pystytty osoittamaan. Neurokirugista hoitoa tarvitsevien potilai-
den erottamisessa SNC-G:n sensitiivisyyden (100 %) 95 %-luottamusvälin alaraja 85,5 % oli 
korkeampi kuin yli 2-vuotiaille suunnatun PECARN-algoritmin 81,5 %. Lisäksi SNC-G:n 
spesifisyys kliinisesti merkittävän aivovamman (ciTBI) suhteen oli korkeampi kuin yli 2-
vuotiaiden PECARN-algoritmin. SNC-G:n samankaltainen suorituskyky PECARN-
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algoritmin kanssa selittyy sen kehitettämisellä PECARN-tutkimuksen pohjalta.46 CHALICE 
ja SNC-G olivat käyttökelposia yli 90 %:lla potilaista40,46. Soveltuvuuden laajuus vaikuttaa 
algoritmien ja hoitosuositusten käyttöön kliinisessä työssä. 
 
Vertailtaessa kliinistä päätöksentekoa helpottavien algoritmien ja SNC-G:n suosittamien TT-
tutkimusten määriä havaittiin, että SNC-G edellytti välitöntä TT-kuvausta vain 5 %:lta tutkit-
tavista. Tämän lisäksi SNC-G luokitteli 18 % potilaista 12 tunnin seuranta tai TT-kuvaus-
ryhmään. Jos TT-kuvaus olisi tehty kaikille niistä potilaista, joille SNC-G sen salli, olisi TT-
kuvattujen määrä noussut 23 %:iin. Vastaava lukema oli CHALICE-algoritmille 22 % ja 
CATCH-algoritmille 30 %. Eroa selittää osin se, että CHALICE ja CATCH eivät omaa seu-
rantaa vaihtoehtona, vaan jakavat potilaat kahteen ryhmään: TT-kuvausta suositellaan tai TT-
kuvausta ei suositella. PECARN sen sijaan sisältää vaihtoehtona myös seurannan. Tästä syys-
tä PECARN-algoritmille ei pystytty laskemaan vertailukelpoista pakollista TT-kuvausastetta. 
Undén et al. arvioivat kuvausasteen olevan kuitenkin SNC-G:n kuvausastetta korkeampi, sillä 
PECARN-algoritmin GCS 14 ja muuttunut henkinen tila edellyttävät välitöntä TT-tutkimusta. 
Tämän todettiin olleen myös suuri syy siihen, miksi SNC-G:n luonut työryhmä päätyi kehit-
tämään uuden hoitosuosituksen sen sijaan, että se olisi käyttänyt PECARN-algoritmia kuva-
usindikaatioita ohjaavana tekijänä.46 GCS tuloksen 14 on katsottu olevan liian epäluotettava 
ennustamaan pakollisen TT-kuvauksen tarvetta47–49 ja lisäksi henkisen tilan muutos on liian 
monimutkainen muuttuja, jotta sitä voitaisiin soveltaa tehokkaasti46. Kyseisten muuttujien 
käyttö olisi saattanut johtaa Pohjoismaissa TT-kuvausmäärien liian suureen kasvuun. SNC-
G:n lähestymistapa todettiin tutkimuksessa riittäväksi, sillä suosituksen soveltaminen ei joh-
tanut yhdenkään neurokirurgista hoitoa tarvinneen potilaan kotiuttamiseen ilman hoitoa. 
SNC-G etuna onkin se, että se jakaa potilaat useampaan eri riskiryhmään jättäen mahdolli-
suuden lääkärin omalle harkinnalle. Lähestysmistapa todettiin toimivaksi, sillä havaitsemista 
vaativien aivovammojen esiintymisaste kasvoi siirryttäessä matalan riskin ryhmistä korke-
amman riskin luokkiin.46 
 
Vaikka Undén et al. tutkimus tukeekin SNC-G:n kliinistä käyttöä, tulisi sen käyttöä arvioida 
vielä myös Pohjoismaissa, joihin hoitosuositus on kehitetty46. Ennen algoritmin mahdollista 
käyttöönottoa, tulisi lisäksi huomioida paikallinen TT-tutkimuksen käytön lähtötaso, ennustaa 
algoritmin vaikutus siihen sekä arvioida kliinikoiden lähtötason diagnostinen tarkkuus ja ko-
kemus, mutta myös lääketieteellisen kollegion ilmapiiri, vanhempien odotukset sekä tervey-
denhuollon taloudellinen tilanne40. 
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Taulukko 1. Hoitosuositusten ja –algoritmien tuloksia pääosin Unden et al. tutkimuksen46 
perusteella. Soveltuvuusasteiden lähteenä on Babl, F.E. ym. tutkimus40 lukuun ottamatta 
SNC-G:n tulosta46. Sulkeissa 95 %-luottamusvälit. 
hoitosuositukset ja -algoritmit       sensitiivisyys        spesifisyys soveltuvuusaste         TT-kuvausaste 
CATCH 91,9 % (86,5–95,6) 70,4 % (69,7–71,0) 25 % 30 % 
CHALICE 92,5 % (87,3–96,1) 78,6 % (78,0–79,2) 99 % 22 % 
PECARN alle 2-v. 100,0 % (91,6–100,0) 59,1 % (57,7–60,5) 75 % n/a 
PECARN yli 2-v. 99,2 % (95,4–100,0) 52,0 % (51,1–52,8) 76 % n/a 
SNC-G 97,5 % (93,7–99,3) 58,9 % (58,2–59,6) 94 % 5 % (23 %)* 
              
*Mikäli myös kaikki seuranta tai TT-kuvaus –ryhmästä olisi kuvattu pään TT:llä. 
 
3.3.3 SNC-G ja Suomessa käytössa olevat pään TT-kuvaussuositukset  
 
Suomessa lasten aivovammaepäilyissä pään TT-kuvausohjeina on käytössä muun muassa 
Lääkärin käsikirjan50 sekä Lasten lievät aivovammat -katsausartikkelin18 yhteydessä esitetyt 
ohjeistukset. Lisäksi STUK on julkaissut vuonna 2012 Lasten TT-tutkimusohjeiston51. Ne 
ovat kaikki johdoksia CHALICE-algoritmista, joka on julkaistu vuonna 200652.  
 
Eri ohjeistukset poikkeavat jonkin verran toisistaan esimerkiksi tajuttomuuden (LOC, loss of 
consciousness) ja muistiaukon merkityksen osalta.  Eroja on eritelty tarkemmin taulukossa 2. 
Lääkärin käsikirjan ohjeistus poikkeaa CHALICE-ohjeesta pitämällä tajuttomuutta TT-
kuvausindikaationa minkä tahansa kestoisena. CHALICE huomioi tajuttomuuden vasta yli 5 
minuuttia kestäneenä. SNC-G puolestaan ei pidä tajunnan menetystä itsenäisenä kuvausindi-
kaationa.  
 
Vaikka muistiaukko on GCS-luokittelua luotettavampi lievän aivovamman mittari53, muisti-
aukon roolista pään TT-kuvauksen tarpeen arvioinnissa on eroja. Lääkärin käsikirjan tai Las-
ten lievät aivovammat -katsausartikkelin ohjeissa muistiaukkoa ei ole huomioitu osana pään 
TT-kuvausaiheita. CHALICE pitää muistiaukkoa TT-kuvausindikaationa yli 5 min kestoisena 
ja STUK:n ohje yli 10 min kestoisena. Muistiaukko on ongelmallinen, sillä vasta kouluikäi-
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sellä lapsella sen arviointi onnistuu luotettavasti18. SNC-G:ssä muistiaukko on määritetty klii-
nisesti merkittävän aivovamman riskiä lisääväksi osatekijäksi, mutta sitä ei katsota yksin riit-
täväksi indikaatioksi TT-kuvaukselle. 
 
Suurimpana yksittäisenä erona alkuperäiseen CHALICE-ohjeistukseen Suomessa käytössä 
olevat siitä johdetut versiot eivät pidä lapsen pahoinpitelyepäilyä absoluuttisena TT-
kuvausindikaationa. Näissä tapauksissa Suomessa harkitaan pään magneettikuvauksen käyt-
tämistä TT-tutkimuksen sijaan54. Myös SNC-G:n julkaisuartikkeli sivuaa aihetta lyhyesti, 
mutta toteaa jättäneensä lasten pahoinpitelyä koskevan näkökulman käsittelemättä laajemmin, 
sillä pahoinpitelyepäilyyn johtanut anamneesi saattaa olla vaikea tulkita tarpeeksi luotettavas-
ti44. Päätöstä tuki se, että Pohjoismaissa jo pelkän lapsen pahoinpitelyepäilyn tulee johtaa 
toimenpiteisiin, kuten yhteydenottoon sosiaalipalveluihin, oikeudellisiin toimiin sekä vammo-
jen dokumentointiin kattavasti sekä kliinisesti että radiologisesti44,55. 
 
CHALICE-algoritmista ja Suomessa käytössä olevista Lääkärin käsikirjan, Lasten lievät ai-
vovammat –katsausartikkelin sekä STUK:n ohjeista poiketen SNC-G ei lue korkeaenergisiä 
traumoja kuvausindikaatioksi, sillä Pohjoismaissa nämä potilaat hoidetaan traumaprotokollan 
mukaan ja siten heidät kuvataan joka tapauksessa usein kokovartalon TT:llä ja he jäävät poik-
keuksetta sairaalaseurantaan44. Päätös jättää korkeaenerginen trauma pois kuvausindikaatiois-
ta on turvallista, sillä korkeaenergisestä traumassa loukkaantuneiden potilaiden aivovammat 
pystytään tunnistamaan SNC-G:hen sisältyvien muiden muuttujien perusteella46.  Myöskään 
alle 2-vuotiaan pään ruhje, toistuva oksentelu tai lisääntyvä päänsärky eivät aiheuta edellä 
mainituista ohjeista poiketen SNC-G:n mukaan yksin suositusta  kuvaukselle, vaikka ne huo-








Taulukko 2. Lasten pään TT-tutkimusta itsenäisesti suosittavat muuttujat eri hoitoalgoritmien 
ja -suositusten mukaan.18,50–52 
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kouristelu kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä 
muu neurologinen 
yleisoire, paikal-
lisoire tai löydös 
kyllä: poik-
keava uneliai-

















tuman oire tai löy-
dös 




kyllä    kyllä 
korkeaenergiainen 
vamma 
kyllä kyllä kyllä kyllä ei 






kyllä vasta yli 2-
vuotiaalla 
kyllä ei, mutta pieni osaris-
kitekijä 
verenvuototaipumus ei ei ei ei ei, mutta keskisuuri 
osariskitekijä 
suntti ei ei ei ei ei, mutta pieni osaris-
kitekijä 
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ei ei ei pieniä osariskitekijöi-




LOC – loss of conciousness, PTA – post-traumatic amnesia 
 
3.3.4 Vaikutus pään TT-tutkimusten määriin 
 
Sönnerqvist et al. arvioivat vuonna 2019 SNC-G:tä Pohjois-Amerikassa aiemmin koottuun 43 
000 potilaan aineistoon. SNC-G:n suorituskyky todettiin tässäkin tutkimuksessa hyväksi, mi-
kä mahdollistaa yhä useamman lapsen kotiuttamisen tai seurannan ilman välitöntä pään TT-
kuvausta.56 Alkuperäisessä aineistossa 36,2 %:lta lapsista suoritettiin pään TT-kuvaus57, mikä 
vastaa keskimääräistä kuvattujen osuutta vastaavanlaisiin tutkimuksiin verratessa58–61. Ku-
vannettuista potilaista 6,0 %:lla oli vähintään yksi traumaan viittaava löydös ja 1,2 %:lla klii-
nisesti merkittävä TBI57. Alkuperäisessä tutkimuksessa potilaat oli kuvattu paikallisten toi-
mintatapojen perusteella56,57. Mukana olleet sairaalat olivat pääasiassa pediatrisia sairaaloita57, 
joiden TT-kuvausasteet ovat yleisiä sairaaloita matalammat60. SNC-G:n traumaattisten löy-
dösten suhteen todetun hyvän negatiivisen ennustearvon 96,9 % turvin oltaisiin pystytty vält-
tämään jopa 76,1 % kaikista kyseisessä kohortissa tehdyistä TT-tutkimuksista. 25,0 % TT-
tutkimuksista tehtiin potilailla, joilla oli SNC-G:n luokittelemana minimaalinen riski kliini-
sesti merkitsevälle aivovammalle, joten SNC-G:tä käyttämällä kaikki tälle ryhmälle tehdyt 
TT-tutkimukset olisi voitu välttää turvallisesti. Tutkimuksen rajoitteena on kuitenkin, että 
SNC-G:tä sovellettiin pohjoisamerikkalaiseen väestöön, jossa aivovammojen ilmaantuvuus 
on erilainen kuin Pohjoismaissa, joihin SNC-G on kehitetty. Matalampi ilmaantuvuus nostaa 
suosituksen negatiivista ennustearvoa, kun taas korkeampi ilmaantuvuus laskee sitä.56 
 
Suomessa vuonna 2011 lapsille tehtiin pään TT-tutkimuksia noin 1500 kpl13. Samana vuonna 
lasten aivovammojen ilmaantuvuus oli Suomessa 113/100 0004. Väkiluvun oltua samaan ai-
kaan noin 5 401 000 henkilöä62, saadaan lasten aivovammojen kokonaismääräksi noin 6100 
kpl. Koska lasten pään TT-kuvaukset ovat Suomessa harvinaisia ilman pään vammaa, voidaan 
lasten aivovammojen TT-kuvausasteeksi arvioida noin 24,6 %. Yhdysvalloissa vastaava luku 
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on 20–60 % kuvausasteiden ollessa jonkin verran pienempiä pediatrisissa yksiköissä sekä 
kaupungeissa63. Australiassa ja Uudessa-Seelannissa TT-kuvausaste on sen sijaan vain 10 %, 
kun huomioidaan kaikenasteiset aivovammat40. Hollannissa puolestaan lasten lievien aivo-
vammojen TT-kuvausaste on kansallista hoitosuositusta käyttäen 44 %64. Käytettäessä kansal-
lisen suosituksen sijaan PECARN-algoritmia, hollantilaistutkimus sai laskettua kohorttinsa 
kuvausastetta 17,6 % (45,9 %:sta 28,3 %:iin)65. Yhdysvalloissa tehdyssä tutkimuksessa lasten 
kaikenasteisten pään vammojen TT-kuvausaste laski PECARN-algoritmilla yhteensä 14,1 % 
(41,8 %:sta 27,7 %:iin)66. Suosituksen vaikutus kuvausmääriin onkin riippuvainen pään TT-
tutkimusten alkuperäisestä määrästä: mitä suurempi osa potilaista kuvataan ennen suosituksen 
käyttöönottoa, sitä todennäköisemmin suositus vaikuttaa kuvausmääriä laskevasti. Vastaavasti 
suositus voi myös nostaa kuvausmääriä, mikäli kuvausaste alkutilanteessa on kovin matala. 
3.4 Aivovamman jälkitilat 
Aivovamman jälkitilat (engl. post concussive syndrome) ovat ongelmana lähteestä riippuen 
10–43 %:ssa lievissä tai hyvin lievissä aivovammoissa vielä 3 kuukautta varsinaisesta vam-
masta16,67,68. Oireiden esiintyvyys kuitenkin laskee ajan myötä69,70, vaikka pienessä osassa 
tapauksia oireet saattavatkin kestää vuosia vakavampien vammojen lisätessä oireiden pitkit-
tymisen todennäköisyyttä70. Varsinaisesti pitkittyneistä oireista puhutaan, mikäli oireet jatku-
vat yli 4–6 viikkoa71. Suurin osa potilaista toipuu kuitenkin oireettomaksi muutamassa viikos-
sa22. Hollantilaisessa seurantatutkimuksessa kaikki potilaat olivat oireettomia viimeistään 
kahden vuoden kuluttua vammasta kohortin sisältäessä eniten hyvin lieväksi luokiteltavia 
aivovammoja16. Mikäli kuitenkin aivovamman jälkitila kehittyy, pakottavat oireet usein lasten 
jäämisen pois koulusta keskimäärin viikoksi67.  
 
Aivovamman jälkitilan oireet voivat ilmaantua vasta vammaa seuraavina päivinä tai viikkoina 
ja ne voivat poiketa aivovamman toteamishetkellä raportoiduista oireista. Oireet voidaan luo-
kitella karkeasti fyysisiksi, kognitiivisiksi tai emotionaalisiksi. Yleisin lievän aivovamman 
jälkioire on päänsärky, jota voi esiintyä jopa noin 90 %:lla potilaista. Päänsäryn jälkeen ylei-
simpiä oireita ovat unihäiriöt, turhautuneisuus, huonomuistisuus ja väsymys. Tavallisesti pi-
dempikestoisia oireita ovat unihäiriöt, turhautuneisuus, ärsyyntyneisyys ja huono keskitty-
miskyky, kun taas esimerkiksi pahoinvointi, mielialan lasku, huimaus ja kaksoiskuvat ohittu-
vat nopeammin. Pidempikestoiset oireet ohittuvat keskimäärin kahdessa viikossa, mutta oirei-
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den kestossa voi olla huomattavaa vaihtelua.69 Joskus alkuvaiheen jälkioireiden jo ohituttua, 
saattaa uusia vammaan liittyviä oireita ilmetä vielä useamman kuukauden kuluttua72. 
 
Toipumisennusteen arviointi on haastavaa22, sillä luotettavia ennustemalleja ei ole onnistuttu 
kehittämään73. Kuitenkin vammaa edeltävien neurologisten ja psykiatristen oireiden, oppi-
misvaikeuksien, käytöshäiriöiden sekä vanhempien matalamman koulutus- ja tulotason on 
todettu olevan yhteydessä hitaampaan toipumiseen74. Luotettavien ennustemallien puuttumi-
sen vuoksi näkemyksissä lasten aivovammojen jälkitilojen hoidosta ja seurannasta on eroja. 
Suomessa Lastenneurologia-oppikirja suosittelee vaikeaa aivovammoja lievemmissä tapauk-
sissa seurantakäynnin tarvetta tapauskohtaisesti, joskin seurantakäyntiä ja pään MRI:tä edelly-
tetään 1–3 kk vammasta lievissä vammoissa, joihin on liittynyt LOC, yli 10 minuuttia kestä-
nyt PTA tai neurologisia löydöksiä. Suomessa hyvin lievän aivovamman ei yleensä katsota 
edellyttävän seurantakäyntiä.7 Hollantilainen tutkimusryhmä puolestaan suosittaa seurantaoh-
jelman järjestämistä kaikille lapsille aivovamman vaikeusasteesta riippumatta, sillä riskinä on, 
että jälkioireiden ilmetessä konsultoitu lääkäri, opettaja tai psykologi ei välttämättä tunnista 
oireita lievästä aivovammasta johtuvaksi etenkään, jos potilas ei muista tai osaa kertoa aivo-
vammasta16. Rutiinikontrollikäynti voidaan toteuttaa myös puhelinajalla16, joka on terveyden-
huollon resurssien kannalta monesti helpompi toteuttaa. Lisäksi perheille tulisi tarjota kirjalli-
nen informaatio, joka sisältää ohjeet yhteydenotosta hoitavaan yksikköön, mikäli oireet pa-
hentuisivat tai pitkittyisivät. Seurannan tarkoituksena on muun muassa arvioida tarve neuro-
psykologiselle tutkimukselle, jonka kautta potilas voidaan puolestaan ohjata tarvittaessa las-
ten- tai nuorisopsykiatriseen hoitoon. Tämä on olennaista, sillä vammanjälkeisten stressioirei-
den ennuste on hyvä, mikäli ne todetaan ja hoidetaan ajoissa.7 Myös traumaperäinen stressi-
häiriö (PTSD) voi aiheuttaa aivovamman jälkitilaa muistuttavia oireita75. Vaikeampien aivo-
vammojen kohdalla PTSD:n merkitys korostuu76, mutta lievissä aivovammoissa sen erotus-
diagnostinen merkitys on vähäinen75.  
 
Jatkoon annettavissa ohjeissa olisi tärkeä kertoa kontaktiurheilun välttämisestä niin kauan 
kunnes aivovammasta mahdollisesti seuranneet jälkioireet ovat ohittuneet täysin77. Tarkoituk-
sena on ehkäistä muun muassa uuden päähän kohdistuvan iskun mahdollisesti aiheuttamaa 
harvinaista second impact –syndroomaa, jonka riski on kohonnut lapsilla ja nuorilla78,79. Se-
cond impact -syndrooman vaarana on hallitsematon aivoturvoturvotus, joka voi johtaa pa-
himmillaan kuolemaan80,81. Second impact -syndrooman olemassaolo on kuitenkin kyseen-
alaistettu ja esitetty, että tilaan tulisi viitata diffuusina aivoturvotuksena82. Riippumatta ter-
	 20	
minologiasta, ennen ensimmäisen aivovamman oireiden ohittumista kärsitty toinen aivovam-
ma voi johtaa vakavampiin ja pidempikestoisiin oireisiin verrattuna siihen, mitä samanastei-
nen päähän kohdistunut isku aiheuttaisi ilman juuri kärsittyä aikaisempaa aivovammaa83–85. 
Muun muassa American Academy of Neurology ja Canadian Pediatric Society ovat julkais-
seet omat suosituksensa urheiluun palaamisesta aivovamman jälkeen86,87. Kanadalainen suosi-
tus ohjeistaa palaamista urheiluun vasta, kun aivovamman jälkioireiden ohittumisesta on ku-
lunut 7–10 vuorokautta87. Vaikka nämä suositukset perustuvat randomisoitujen pitkittäistut-
kimusten sijaan asiantuntijoiden arvioihin88, on uuden aivovamman ehkäiseminen aikaisem-
man aivovamman oireiden aikana joka tapauksessa tärkeää, jotta oireet eivät kumuloituisi83–
85. Lisäksi urheilu aikaisemman aivovamman oireiden aikana lisää myös muiden urheilu-
vammojen riskiä85.  
3.5 Lasten aivovammojen hoito Suomen yliopistosairaaloissa 
Teetimme Suomen viiden yliopistosairaan lastenneurologian yksiköille (HUS, KYS, Oys, 
Tays, Tyks) kyselytutkimuksen, jossa kartoitimme heillä käytössä olevia hoitosuosituksia ja -
käytäntöjä ensisijaisesti lasten lievissä aivovammoissa. Saimme vastauksen kaikista viidestä 
yliopistosairaalasta. Hyväksyimme vastaukseksi myös hoitoketjun ohjeet, joista etsimme vas-
taukset esittämiimme kysymyksiin. Taysista saamistamme tiedoista ei pystynyt johtamaan 
vastausta suureen osaan kysymyksistä, vaikka he ilmoittivatkin toimivansa yleisellä tasolla 
kuten Oys. Mikäli kysymykseen ei ollut pääteltävissä vastaanotetusta kirjallisesta materiaalis-
ta suoraa vastausta, jätimme kyseessä olevan sairaalan pois vastaustaulukosta.  
 
Helsingin, Kuopion, Oulun ja Turun yliopistosairaaloissa on käytössä paikalliseen käyttöön 
laadittu kirjallinen hoito-ohjeistus. Kuopion ohjeistus kattaa ainoastaan akuuttihoidon, mutta 
Helsingin, Oulun ja Turun suositukset ottavat kantaa lasten aivovammojen hoitoon myös laa-
jemmin. Helsingin ohjeistus on julkaistu vuonna 2018, Kuopion 2016, Oulun 2019 ja Turun 
2011. Turussa uusia päivitettyjä ohjeita odotetaan julkaistavaksi lähiaikoina. Tampereella 
erillistä kirjallista hoito-ohjeistusta ei ilmoitettu olevan käytössä. 
 
Kyselymme sisälsi kuusi kysymystä, joiden avulla pyrimme kartoittamaan sairaaloiden välillä 
esiintyviä yhteneväisyyksiä ja eroja: 
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1) Mitä kriteereitä sairaalassanne käytetään lievän aivovamman diagnosoimiseen (esim. PTA- 
ja LOC-aika, kuvantaminen)? (taulukko 3) 
KYSin ja Taysin tarjoamat vastaukset eivät tarjonneet tarvittavia tietoja diagnostisten kriteeri-
en määrittämiseksi. Oys ilmoitti noudattavansa aivovammojen Käypä hoito –suosituksen dia-
gnostisia kriteereitä. HUSin ja Oysin diagnostiset kriteerit ovat keskenään yhteneväiset sekä 
lievän että erittäin lievän aivovamman osalta, vaikkakaan aivovammojen Käypä hoito -
suositus ei nykyisellään ota erikseen kantaa erittäin lievän aivovamman GCS-luokitukseen17. 
Tyksin diagnostiset kriteerit sen sijaan eroavat HUSin ja Oysin kriteereistä jonkin verran. 
Tyksin ohjeistus ei salli aivovammaa luokiteltavaksi erittäin lieväksi, mikäli anamneesissa on 
hetkellinenkin LOC tai PTA. Samoin lievässä aivovammassa HUSin ja Oysin suositusten 
salliessa vähäiset muutokset pään kuvantamisessa, Tyksin ohjeistus luokittelee vamman ku-
vantamislöydösten myötä lievän sijaan keskivaikeaksi. 
 
Taulukko 3. Lievän aivovamman diagnostiset kriteerit. 






max. hetkellinen LOC 
max. 10 min PTA 
ei kuvantamislöydöksiä 
jälkioireet ohimeneviä ja 
lyhytkestoisia 
ei ota kantaa GCS-luokitukseen  
max. hetkellinen LOC 
max. hetkellinen PTA 
ei kuvantamislöydöksiä 










LOC max. 30 min 
PTA max. 24 h 
vähäiset muutokset pään 
kuvantamisessa sallitaan 
GCS 13-15 
LOC max. 30 min 
PTA max. 24 h 
vähäiset muutokset pään kuvan-
tamisessa sallitaan 
GCS 13-15 
LOC max. 30 min 
PTA max. 24 h 
pään kuvantamisessa ei sallita 
kallonsisäisiä muutoksia 
 
2) Kuka tekee lievän aivovamman diagnoosin? (taulukko 4) 
Sairaalakohtaisten hoitosuositusten perusteella suurin osa lievistä ja erittäin lievistä aivo-
vamma-diagnooseista tehdään lastenkirurgien toimesta, sillä he hoitavat yleisimmin pään 
vamman vuoksi osastoseurantaan otettuja potilaita, jotka eivät vaadi neurokirurgista hoitoa. 
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HUSissa ja Tyksissä yleispäivystäjä tai lastenpoliklinikan päivystäjä tekee diagnoosin, mikäli 
potilasta ei tarvitse ottaa oireiden tai anamneesin perusteella osastoseurantaan. Lastenneuro-
logi huolehtii osittain diagnoosin asettamisesta Oysissa ja Tyksissä, ellei diagnoosi selviä ki-
rurgisen alkututkimuksen ja seurannan aikana. Vaikka osa lievän aivovamman saaneista poti-
laista päätyykin lastenneurologin arvioon, on diagnoosi useimmissa sairaaloissa jo asetettu 
hoitoketjun varhaisemmassa vaiheessa. 
 
Taulukko 4. Lievän aivovamman diagnosoiva lääkäri. 
vaikeusaste HUS KYS Oys Tyks 











3) Mitkä ovat kriteerit lasten lievän aivovamman osalta neurologiseen yksikköön lähettämi-
selle?  (taulukko 5) 
KYSissä ja Tyksissä lievän aivovamman saaneet potilaat ohjataan automaattisesti lasten-
neurologin vastaanotolle kontrolliin keskimäärin kuukauden kuluttua vammasta. HUSissa ja 
Oysissa lievät aivovammat ohjataan lastenneurologille sen sijaan vain oireiden jatkuessa jäl-
kisoittoon (2–4 viikkoa) asti tai mikäli mahdollisesti ohjelmoidussa aivojen kontrollikuvan-
tamisessa on havaittu poikkeavaa.  
Taulukko 5. Neurologiseen yksikköön lähettämisen kriteerit lasten lievissä aivovammoissa. 
HUS KYS Oys Tyks 





kouristus, pareesi tai 
käytösoire 




vaa tai aivojen kontrolli-
kuvantamisessa poikkea-
vaa 
lievä aivovamma à 2-6 
viikon kuluttua kontrolli 
joko puhelimitse (erittäin 





4) Millä kriteereillä potilas ohjautuu neuropsykologiseen tutkimukseen? Onko aikaikkunasta 
suositusta? (taulukko 6) 
HUSissa lievän aivovamman tapauksessa tutkimus ohjelmoidaan erillisen harkinnan mukaan, 
mutta muissa sairaaloissa useimmat lievän aivovamman saaneet potilaat ohjautuvat ainakin 
kertaalleen neuropsykologiseen tutkimukseen. Oulusta neuropsykologi Merja Nikula 
tähdensi, että vuonna 2016 yliopistosairaaloiden neuropsykologit ovat laatineet 
neuropsykologisen seurantaohjeistuksen aivovamman saaneille lapsille ja nuorille. Ainakin 
Taysissa ja Tyksissä tämä suositus on käytössä ensisijaisena ohjeena. Seurantaohjeistuksessa 
on määritetty seurannan tutkimusajankohdat sekä tarvittavat arviot. Ensimmäisen tutkimuksen 
tavoiteajankohta on 1–2 kk vammasta. Todellisuudessa resurssien puute on viivästyttänyt 
ensimmäistä käyntiä, joka on järjestynyt Nikulan mukaan usein 3 kk sisällä. Seurantasuositus 
koskee niitä lapsia ja nuoria, jotka eivät alkuvaiheessa ole tarvinneet osastohoitoa 
lastenneurologialla. Vaikean aivovamman saaneiden lasten ja nuorten kanssa neuropsykologi 
on mukana jo osastohoidosta lähtien. 
 
Taulukko 6. Neuropsykologiseen tutkimukseen lähettämisen kriteerit lasten aivovammoissa. 




vamma - 1 kk koh-
dalla 
vaikea aivovamma - 
jo osastolla 
lievä aivovamma - 
usein 1 kk kohdalla  
jos oireet jatkuvat yli 1 
kk 
lievä aivovamma, jossa 
hetkellistä pidempi 
PTA tai LOC 
korkeaenerginen 
vamma lastenneurolo-
gin harkinnan mukaan 

















5) Onko alueellanne yleisesti käytössä oleva perusterveydenhuolto-erikoissairaanhoito-
hoitoketju? (taulukko 7) 
OYS on ainoa yliopistosairaaloista, jossa on saamamme tiedon mukaan yleisesti käytössä 
oleva kirjallinen aivovammojen hoitoa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä 
porrastava hoitoketju. Kyseinen Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin (PPSHP) suositus 
sisältää muun muassa ohjeistukset terveyskeskuksissa hoidettavista vammoista sekä indikaa-
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tioista erikoissairaanhoitoon lähettämiseen. Tyksin lasten aivovammojen hoitosuosituksessa 
ohjeistetaan siirtämään jatkoseurannassa oireettomaksi todetut lapset kouluterveydenhuollon 
tai neuvolan seurantaan, mutta perusterveydenhuollon osuutta ei käsitellä sen laajemmin.  
Taulukko 7. Yleisesti käytössä oleva perusterveydenhuolto-erikoissairaanhoito-hoitoketju 
lasten aivovammoissa. 
HUS KYS Oys Tyks 











6) Onko yksikössänne yhteisesti sovittu protokolla seurannan järjestämiseksi? Millainen?                 
(taulukko 8) 
Taysia lukuun ottamatta kaikki yliopistosairaalat ovat järjestäneet automaattisen jatkoseuran-
nan lievän tai vakavamman aivovamman saaneille lapsille. KYS ja Tyks varaavat kaikille 
lievästä aivovammasta kärsiville lapsille kontrolliajan lastenneurologille; Tyksissä ensimmäi-
nen aika on hyvin lievän aivovamman kohdalla soittoaika, jonka jälkeen oireisille potilaille 
järjestetään jatkoseuranta. HUS ja Oys varaavat kontrolliksi soittoajan sairaanhoitajalle ja 
mikäli oireet ovat jatkuneet siihen asti, varataan potilaalle aika lastenneurologille. HUSissa 
myös erittäin lievän aivovamman saaneille lapsille varataan kontrolliksi soittoaika sairaanhoi-
tajalle, mikäli potilaalla on riskitekijöitä aivovamman jälkioireille. Kuitenkin muiden sairaa-
loiden osalta erittäin lievien aivovammojen seurantakäytännöt jäävät pääosin epäselviksi. 
HUSin lisäksi ainakin Tyksissä heille tarjotaan jatkoseurantaohjeet, jotka sisältävät ohjeistuk-
sen lievän aivovamman tyypillisistä jälkioireista ja siitä, minne ottaa yhteyttä jälkioireiden 
pitkittyessä. HUSin ohjeissa suositellaan lisäksi kilpaurheiluun paluuta aikaisintaan kahden 
viikon kuluttua vammasta, jotta potilas välttyisi toiselta aivovammalta lyhyen ajan sisään. 
Ohjeistustensa perusteella Oys ja Tyks jatkavat seurantaa pisimpään: tarvittaessa aina siihen 
asti, kunnes nuoren ammatinvalinta ja selviytyminen aikuiselämässä voidaan arvioida. Esi-
merkiksi Tyks ei kuitenkaan pääsääntöisesti jatka seurantaa, mikäli oireet väistyvät ensim-
mäisen vuoden seurannassa. Muut yliopistosairaalat eivät ottaneet jatkoseurannan kestoon 
tarkemmin kantaa, vaan kertoivat sen perustuvan tapauskohtaiseen harkintaan. 
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Taulukko 8. Ohjeistus jatkoseurannan järjestämiseksi lasten aivovammoissa. 
vaikeusaste HUS KYS Oys Tays Tyks 
lievä A) erittäin lievä ja lievä 
aivovamma, joka ei ole 
vaatinut sairaalaseuran-
taa* 
Jos oireet kestävät  yli 2 
vkoa niin yhteys sh:lle. 
Jos potilas kuuluu PCS-
riskiryhmään**, sh:n 
soitto 2 vko kohdalla. 
B) lievä aivovamma, joka 
vaatinut sairaalaseurantaa 
2 vko kohdalla sh soitto 
ja ACE-kysely. Jos oirei-
ta, ACE-pisteet eivät ole 
laskeneet tai muita on-
gelmia, lneu arvio. 
 
 
1 kk kohdalla  





ta ei yleensä 
jatkoseuran-









jos oireita tai löy-
döksiä vielä kotiu-
tuessa. 



















Lneu vo. 1–2 
kk/ 3–4 kk/ 6–














lisoitto 6 kk 
kohdalla ja 
uusi arvio 12 
kk kohdalla. 
keskivaikea 10 vrk kohdalla pään 
MRI ja 2 vko kohdalla 
sh:n soitto ja ACE-
kysely. Jos ei löydöksiä, 
niin toiminta kuten lie-
vissä. Jos kuvissa löy-
döksiä, niin 1 kk kohdalla 
lneu ja npsk vo. Lneu 
jatkoseuranta yksilölli-



































kille, joille tehty 
pään vamman 
vuoksi leikkaus. 







Potilaille ja omaisille 




*HUSin ohjeissa määritetty erikseen sairaalaseurannan yksityiskohtaisemmat aiheet, joita ovat muun muassa 
GCS<15, LOC>5min tai PTA>1h, korkeaenerginen vamma tai luotettavan kotiseurannan puuttuminen. 
** PCS-riskiryhmään kuuluvat HUSin ohjeiden mukaan teinit (tytöt), lapset joilla toistuvia aivovammoja, lapset 
joiden perheillä matala seosiekonominen asema tai lapset joilla on migreeni tai aiempi neuropsykiatrinen diag-
noosi tai esim. oppimisvaikeus. 
PCS – post concussive syndrome, ACE – acute concussion evaluation, sh – sairaanhoitaja, lneu – lastenneurolo-
gi, npsk – neuropsykologi, nkir – neurokirurgi, vo – vastaanotto, plk – poliklinikka 
 
Hoitosuosituksia tarkastelemalla kokosimme vertailun myös lasten aivovammaepäilyjen yh-
teydessä käytettävistä pään TT-tutkimusten indikaatioista (taulukko 9). Yliopistosairaaloista 
keskimäärin herkimmät kuvausindikaatiot ovat Tyksissä, jossa muista sairaaloista poiketen 
itsenäisinä kuvausindikaatioina toimivat GCS <15 sekä LOC tai PTA minkä tahansa kestoise-
na. Muilla sairaaloilla pääsääntöisesti vasta GCS 12–13 toimii itsenäisenä kuvausta suositta-
vana tekijänä. Tyksistä kuitenkin tarkennettiin, että heidän ohjeistuksensa on vanhentunut 
eikä se ole käytännössä enää kliinisessä käytössä pään TT-tutkimusta ohjaavana tekijänä, 
vaan kriteerien täyttyessä heillä pyritään tekemään ensisijaisesti pään MRI. HUS pitää LOC:a 
itsenäisenä kuvausindikaationa yli 5 min kestoisena, kun taas KYS ja Oys eivät ota sitä huo-
mioon, ellei se vaikuta sen hetkiseen GCS-arvioon. PTA:ta HUS pitää kuvausindikaationa yli 
10 min kestoisena, kun taas Oys ei ota sitä huomioon lainkaan. KYS sen sijaan pitää PTA:ta 
Tyksin tapaan kuvausindikaationa minkä tahansa kestoisena. Muitakin muuttujia arvioitaessa 
Tyksin ja KYSin suositukset ovat monin paikoin yhteneväiset. Molemmat niistä ottavat huo-
mioon esimerkiksi verenvuototaipumuksen, suntin, kasvomurtuman ja muut vammapotilaan 
oireiden tulkintaa vaikeuttavat tilat, kuten päihtymyksen. HUS tai Oys eivät puolestaan ota 
näitä tekijöitä huomioon, kuten eivät myöskään tässä katsauksessa käsitellyt muut Suomessa 
käytössä olevat CHALICE-algoritmista johdetut suositukset. Pohjoismaihin kehitetty SNC-G 
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sen sijaan ottaa huomioon verenvuototaipumuksen keskisuurena osariskitekijänä. Muista sai-
raaloista poiketen KYS huomioi kuvausindikaationa myös pahoinpitelyepäilyn, mutta KYSin 
suositus mahdollistaa myös MRI-kuvauksen, joka onkin pahoinpitelyepäilyssä suositeltavam-
pi vaihtoehto54. Muiden sairaaloiden suositus koskee ensisijaisesti vain TT-kuvausta, joten ne 
eivät siksi ota huomioi tässä yhteydessä pahoinpitelyepäilyä. Oysin suosituksenaan käyttämä 
aikuisten Käypä hoito -suositus on vertailun pidättyväisin pään TT-tutkimuksen suhteen. 
Muista poiketen se ei ota kuvausta harkitessa huomioon päänsärkyä, korkeaenergistä vammaa 
tai monivammaa. Toisaalta pahoinvoinnin osalta se suosittaa kuvantamista jo kahden oksen-
nusepisodin jälkeen. Taysin osalta emme pystyneet määrittämään tarkkoja kuvauskriteereitä, 
joskin Taysista kerrottiin kuvantamisen olevan lievienkin aivovammojen osalta varsin liberaa-
lia. 
Taulukko 9. Pään TT-tutkimusaiheet. 
oire tai löydös HUS KYS* Oys** Tyks*** 
GCS < 14 30 min 
vammasta tai sen 
jälkeen  
< 15 30 min 
vammasta tai sen 
jälkeen (jos ikä < 
2-v.) 
< 15 2 h vammas-
ta 
< 13 
13–15 ja merkittävä pään 
pehmytkudos-vamma 
13–15 eikä korjaannu 2 h 
seurannan aikana nor-
maaliksi tai laskee 
< 13 
< 15 2 h 
vammasta 
< 15 
LOC > 5 min ei paitsi, jos vaikuttaa 
GCS-arvoon sitä arvioita-
essa 





minkä tahansa    
kestoisena 
PTA > 10 min minkä tahansa kestoisena ei minkä tahansa     
kestoisena 
päänsärky lisääntyvänä voimakkaana ei pitkittyneenä tai 
lisääntyvänä 
pahoinvointi toistuva ja voi-
makas oksentelu 






kouristelu kyllä kyllä kyllä kyllä 
kallonmurtuma**** 
tai sen epäily 










kyllä kyllä ei kyllä 
monivamma korkeaenergisenä kyllä ei kyllä 
verenvuototaipumus ei kyllä ei kyllä 
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oire tai löydös HUS KYS* Oys** Tyks*** 
sunttipotilas ei kyllä ei kyllä 






















jat mustelmat, luuhun asti 




* KYSin indikaatiot ovat joko TT:lle tai MRI:lle.  
** Oysin kuvausohjeena yli 16-vuotiaiden aivovammojen Käypä hoito-suositus.  
*** Tyksin indikaatiot ovat kirjallisten ohjeiden mukaan vain TT:lle, mutta käytännössä kriteerien täyttyessä 
suositaan mahdollisuuksien mukaan MRI:tä. 
**** Sis. myös epäilyn kallonpohjanmurtumasta, jonka merkkeinä periorbitaalinen mustelma tai turvotus, hemo-




4.1 Tärkeimmät tulokset 
Lasten aivovammojen ilmaantuvuus Suomessa on 100/100 000 asukasta. Muihin länsimaihin 
verrattuna ilmaantuvuus on keskimääräistä tasoa, joskin vaihteluväli on suuri 12–525/100 
000. Suomen sisällä ilmaantuvuuden alueellinen vaihteluväli on 77–262/100 000.  
 
Maailmalla lasten aivovammojen hoitoon on kehitetty useita suosituksia. Niistä suuri osa kes-
kittyy lasten aivovammojen akuuttihoitoon ja erityisesti pään TT-tutkimuksen tarpeen arvi-
ointiin. Hoitosuosituksista tai –algoritmeista on suurin hyöty lasten lievien pään vammojen 
kuvaustarpeen arviossa. Algoritmeista laadukkaimpia ovat PECARN, CHALICE ja 
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CATCH39. Suomessa käytettävistä TT-tutkimusohjeista suuri osa perustuu CHALICE-
algoritmiin. SNC-G on puolestaan ensimmäinen varta vasten Skandinaviaan kehitetty lasten 
aivovammojen hoitosuositus. Sen käyttöä ei ole vielä tutkittu Suomessa. 
 
Suomen viidestä yliopistosairaalasta neljällä on lasten aivovammojen hoitoon laadittu kirjalli-
nen ohjeistus. Ohjeistusten välillä on kuitenkin eroja esimerkiksi diagnostisissa kriteereissä, 
pään TT-kuvausaiheissa ja seurannan kestossa. Myös seurantakäytännöissä on eroja, mutta 
kaikki sairaalat ovat järjestäneet lievän aivovamman saaneille lapsille kontrolliajan, joka sai-
raalasta riippuen järjestetään pääsääntöisesti joko sairaanhoitajan soittoaikana tai lastenneuro-
login vastaanottokäyntinä. Myös kynnys neuropsykologisen arvion tekemiseen on pieni kai-
kissa yliopistosairaaloissa. Erittäin lievissä vammoissa seurannassa korostuu potilaan ja per-
heen oma yhteydenotto sairaalaan, mikäli oireet pahenevat tai pitkittyvät. Perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon roolijakoa selkeyttävä kirjallinen ohjeistus on käytössä vain 
Oysissa. 
4.2 Yleisyyseroja selittävää 
4.2.1 Erot sukupuolten välillä 
 
Poikien suuremman osuuden aivovammatilastoissa arvellaan johtuvan poikien osallistumises-
ta enemmän urheilutoimintaan sekä poikien lapsuuden leikkien fyysisemmästä luonteesta29. 
Miesten suurempaan riskiin aivovammoille on tarjottu useita selityksiä. Käytöserojen lisäksi 
riskiin vaikuttavat sosiaaliset ja poliittiset tekijät89. Lasten kasvatus eroaa monissa maissa 
lapsen sukupuolesta riippuen. Poikien saatetaan antaa tutustua riskialttiimpiin ympäristöihin 
jo nuorempana ja leikkiä suuremmilla ja siten potentiaalisesti vaarallisemmilla leluilla. Pojille 
tarjotaan monessa yhteiskunnassa myös kulttuurin ja median kautta vaikutteita, jotka nostavat 
arvostettaviksi kyvyiksi fyysisen voiman esimerkiksi rajumpien urheilulajien kautta.4 Onkin 
osoitettu, että kun tytöt osallistuvat yhtäläisesti näihin urheilulajeihin, nousee myös tyttöjen 
osuus aivovammatapauksissa90. Siten sukupuolten tasa-arvoisuus voikin tasoittaa eroja tilas-
toissa4.  
4.2.2 Erot valtioiden välillä 
 
Ilmaantuvuudessa on suuria eroja maiden välillä. Erot riippuvat maan tulotasosta, sillä insi-
denssi on suurempi matalan tulotason ja keskitulotason maissa (LMIC) ja vastaavasti pienem-
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pi korkean tulotason maissa (HIC)4. Tämä selittyy pitkälti riskitekijöiden keskittymisellä ma-
talamman tulotason maihin91. Maiden välillä havaittuja eroja aivovammojen ilmaantuvuudes-
sa voi selittää myös variaatio diagnostisissa kriteereissä92. Lisäksi on pohdittu, voisiko haja-
asutusseutujen päivystyspisteiden mahdollisesti pienemmät resurssit johtaa aivovammojen 
alidiagnosointiin4. Valtioiden välisten erojen taustalla voi olla myös laajempia kokonaisuuk-
sia, kuten eroavaisuudet tietojärjestelmissä, terveydenhuollon väestön kattavuudessa sekä 
kirjauskäytännöissä93. 
4.2.3 Erot Suomen sisällä 
 
Haja-asutettujen alueiden ilmaantuvuudet ovat Suomessa korkeammat kuin tiheämpään asut-
tujen alueiden. Syiksi on ehdotettu muun muassa pitkiä välimatkoja, joiden vaikutuksista on 
hypoteeseja molempiin suuntiin. On esimerkiksi esitetty, että pitkien välimatkojen takia maa-
seudulla potilaat saatetaan ottaa varmuuden vuoksi sairaalaan, mikä voisi osaltaan selittää 
korkeamman ilmaantuvuuden. Toisaalta pitkä matka voisi myös päinvastoin nostaa potilaiden 
kynnystä lähteä sairaalaan, jolloin hyvin lievät aivovammat olisivat tilastoissa aliedustettuja.4 
Ahvenanmaalla välimatkat eivät ole maanteitse yhtä pitkiä kuin manner-Suomessa, joten nii-
den vaikutus lienee pienempi. Ahvenanmaan selvästi muuta Suomea korkeampaan ilmaantu-
vuuteen onkin yritetty etsiä muita syitä, kuten esimerkiksi maantieteellisesti loogisia vesistöi-
hin liittyviä onnettomuuksia4. Niiden vaikutus on kuitenkin epävarma, sillä on epäselvää mikä 
on lasten osuus vesionnettomuuksissa tai miten nämä onnettomuudet jakaantuvat alueiden 
välillä4,94. Etiologisten erojen sijaan alueellisia eroja selittääkin todennäköisemmin sairaaloi-
den ja hoitavien lääkäreiden erot siinä, millä kriteereillä etenkin lievemmät päähän kohdistu-
neet vammat hyväksytään hoitoon ja  millä kriteereillä heille asetetaan eriasteisten aivovam-
mojen diagnoosi.  
 
Tarkastelujakson vuosina 2000–2012 Ahvenanmaan työikäisten lääkäreiden määrä vaihteli 
välillä 57–79. Määrä on selvästi pienempi kuin seuraavaksi vähiten lääkäreitä omaavassa La-
pissa, jossa lääkäreitä oli samana tarkastelujaksona 243–304. Lääkärimäärältään kolmanneksi 
pienimmällä alueella Oulussa lääkäreitä oli 2080–2553 ja puolestaan suurimmalla Etelä-
Suomen alueella (HYKS-erva) 6163–7391.95 Siten etenkin Ahvenanmaan tapauksessa muita 
teorioita todennäköisempää lienee paikallisten terveydenhuollon toimipisteiden ja yksittäisten 
lääkäreiden toimintatapojen vaikutuksen korostuminen, sillä mitä vähemmän alueella on lää-
käreitä ja potilaita, sitä suuremman osuuden yksittäinen aivovamma-diagnoosi muodostaa 
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koko vuoden tilastosta. Koska Ahvenanmaa on kuudesta tarkasteltavasta alueesta ainoa, jonka 
väkiluku (28 000) jää alle sadantuhannen asukkaan, on sen tapausluvut jouduttu kertomaan 
3,6:lla, jotta ilmaantuvuuden yksikkö (tapausta/100 000) on saatu vertailukelpoiseksi. Vaikka 
tämä ei muuta ilmaantuvuusluvun merkitsevyyttä tai vertailukelpoisuutta, se korostaa yksittäi-
sen aivovammadiagnoosin merkityksen aineistossa vähintään 3,6-kertaiseksi muilla alueilla 
tehtyihin diagnooseihin verraten. Lisäksi Ahvenanmaa on tunnettu kotimaan matkailukohtee-
na, jolloin matkailijoille tilastoidut tapaukset voivat suurentaa muutoin vähäisiä tapausmääriä 
suhteessa hyvinkin paljon. Pienemmän asukasluvun takia ulkopaikkakuntalaisten diagnoosit 
suurentavat myös aivovammojen ilmaantuvuutta suhteessa muuta maata enemmän.  
 
Valtioiden väliset erot ovat osin soveltuvia selittämään myös Suomen sisäisiä alueellisia ero-
ja. Esimerkiksi erot diagnostisissa kriteereissä voivat selittää osin alueellisia eroja. Diagnos-
tiikan käytännön ongelmana voi olla lisäksi muun muassa se, ettei aivovamman määrittelyyn 
käytettäviä muuttujia, kuten esimerkiksi muistiaukon kestoa määritellä aina asianmukaisesti96. 
Suomessa myös tietojärjestelmät ja kirjauskäytännöt voivat erota toisistaan jopa saman kau-
pungin sisällä, mikä voi osaltaan vaikuttaa alueellisiin eroihin aivovammojen ilmaantuvuu-
dessa.  
 
Suomessa julkinen terveydenhuolto kattaa koko väestön, joten mikään potilasryhmä ei jää 
lähtökohtaisesti tarkastelun ulkopuolelle. THL:n ylläpitämät tilastot ovat lisäksi laadultaan 
erinomaisia97,98, joten tilastojen pitäisi antaa luotettava arvio aivovammojen ilmaantuvuudesta 
Suomessa. THL:n tilastot eivät kuitenkaan sisällä tarkkoja tietoja yksityisten lääkäriasemien 
käynneistä, ellei yksityinen palveluntuottaja tuota palvelua julkisin verovaroin eli osana pe-
rusterveydenhuoltoa99. Suurissa kaupungeissa alle 7-vuotiaista lapsista kuitenkin lähes puolet 
käyvät yksityisellä lääkäriasemalla. Esimerkiksi vuosina 2006–2011 Helsingin, Vantaan ja 
Espoon alueen alle 7-vuotiaista lapsista yhteensä 42 % kävi yksityislääkärin vastaanotolla: 26 
% kävi pelkästään yksityissektorilla ja 16 % sekä julkisella että yksityisellä sektorilla. Vertai-
lun vuoksi pelkästään julkisella sektorilla kävi 37 % lapsista.100 Yksityislääkärikäynnit ovat 
tiheämpään asutuilla alueilla jonkin verran haja-asutusseutuja yleisempiä95. Koska yksityiseltä 
avosairaanhoidolta ei edellytetä käyntitietojen siirtoa THL:n tilastoon99, voi tiheämmin asuttu-
jen alueiden, kuten Etelä-Suomen tilastoissa olla jonkin verran lasten aivovammojen alitilas-
tointia. Alitilastoinnin mahdollisuus koskee kuitenkin vain lieviä aivovammoja, jotka eivät 
vaadi jatkotutkimuksia, sillä vakavammat vammat ohjataan yksityislääkärin vastaanotolta 




On myös mietitty vaikuttavatko Suomen eurooppalaiseen keskiarvoon verraten yleiset nuor-
ten itsemurhayritykset aivovammoja lisäävästi, sillä suuri osa epäonnistuneista itsemurhayri-
tyksistä johtaa aivovammaan. Myös nuorten alkoholin käyttö saattaa lisätä nuorten aivovam-
man riskiä.4 Kuitenkin epäselväksi jää onko alueiden välillä merkittäviä eroja alkoholin riski-
käytössä tai itsemurhayritysten määrässä, mikä puolestaan selittäisi alueellisia eroja aivo-
vammojen ilmaantuvuudessa. Alueellisia eroja voisi selittää sen sijaan paremmin esimerkiksi 
erot pyöräilykypärän käytössä sekä Etelä-Suomen mahdollisesti suurempi panostus liikenne-
turvallisuuteen johtuen tiheämmästä asutuksesta101.  
4.3 Hoitosuositukset 
4.3.1 Hoitosuositusten tarjoamat hyödyt 
 
Hoitosuositukset helpottavat näyttöön perustuvan tutkimustiedon soveltamista käytännössä. 
Parhaassa tapauksessa hoitopäätösten tekeminen nopeutuu ja diagnostinen tarkkuus paranee. 
Monissa tapauksissa nopeasti oikeaan diagnoosiin pääseminen voi pelastaa potilaan hengen. 
Näyttöön perustuvat hoitosuositukset palvelevat potilaiden lisäksi myös terveydenhuollon 
henkilökuntaa. Hoitosuositukset takaavat hoitopäätöksille tutkittuun tietoon perustuvan tuen. 
Tämä vähentää sekä päätökseen johtaneiden perusteluiden kirjaamiseen kuluvaa aikaa että 
mahdollisesti myös lääkärin kokemaa epävarmuutta siitä, oliko hoitopäätös oikea.  
 
Ilman yhdenmukaisia hoitosuosituksia sairaaloiden välillä saattaa olla merkittäviä eroja siinä, 
miten samasta sairaudesta kärsiviä potilaita hoidetaan102–103.  Optimaalisesti käytettynä yh-
denmukaiset hoitosuositukset ja –algoritmit vähentävät sairaaloiden välisiä eroja sekä hoitotu-
loksissa että diagnostisten tutkimusten käytössä. Tämä takaa potilaille näyttöön perustuvan 
tutkimustiedon perusteella parhaan mahdollisen hoidon riippumatta siitä, missä sairaalassa 
heitä hoidetaan. Hoitosuositukset parantavat siis osaltaan alueiden välistä tasa-arvoa laaduk-
kaaseen hoitoon. Yhdenmukaisten hoitosuositusten myötä pystyttäisiin myös päättelemään 
paremmin, mitä muita syitä esimerkiksi juuri lasten aivovammojen ilmaantuvuuden alueellis-
ten erojen taustalla on. Juurisyihin vaikuttamalla voitaisiin jatkossa myös ehkäistä lasten ai-
vovammoja tehokkaammin.  
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Hoitosuositukset voivat olla hyödyksi myös lääketieteellisistä tutkimuksista aiheutuvan ioni-
soivan säteilyn määrän vähentämisessä, sillä ne pyrkivät rajaamaan säderasitusta aiheuttavien 
tutkimusten käytön vain tapauksiin, joissa tutkimuksen mahdolliset hyödyt ovat haittoja suu-
remmat. Lasten pään vammojen akuuttihoidossa hoitosuositukset ja –algoritmit ovat hyödylli-
simmillään pohdittaessa lievältä vaikuttavien aivovammojen TT-kuvaustarvetta. Vaikeam-
missa vammoissa kuvaustarve on usein selvempi. Ilman kuvantamisen tarvetta ohjeistavaa 
suositusta lääkäreiden päätökseen tilata pään TT-kuvaus voi vaikuttaa liikaa joko ylisuuri 
pelko hoitoa vaativan vamman huomaamatta jäämisestä tai toisaalta huoli potilaan altistami-
sesta tarpeettomasti ionisoivalle säteilylle. Lääkäreiden taipumuksessa tilata pään TT-kuvaus 
voidaan havaita eroja muun muassa työvuosien määrän perusteella: esimerkiksi Yhdysvallois-
sa alle viisi vuotta päivystyksessä työskennelleet lääkärit tilaavat pään TT-tutkimuksen her-
kemmin kuin ne, joilla päivystyksen työkokemusta on yli 15 vuotta104. Tällaisissa tilanteissa 
hoitosuositukset tarjoavat tieteelliseen tutkimukseen pohjautuvan objektiivisen ohjeen kuva-
ustarpeesta. Ongelmana tosin on, että vaikka lasten aivovammojen pään TT-kuvauksen tar-
peellisuutta käsittelevien hoitosuositusten ja –algoritmien sensitiivisyys on parhaimmillaan 
lähes 100 %, ei niiden spesifisyys ole samaa luokkaa. Siten hoitosuosituksiakin käyttämällä 
osa potilaista altistuu tarpeettomasti ionisoivalle säteilylle. Vaikka aivovammoissa välitön 
pään TT-kuvantaminen ja sairaalaseuranta ovat akuuttitilanteen arvioinnissa yhtä turvalli-
sia105, on TT-kuvantaminen ja sen sallima aikaisempi kotiutuminen sairaalalle lyhyellä aika-
välillä halvempaa106. Siten näyttöön perustuvien hoitosuositusten käyttö voi helpottaa lääkärin 
roolia toimia potilaan kannalta parhaalla mahdollisella tavalla mahdollisista johdon asettamis-
ta taloudellisista vaatimuksista huolimatta.  
4.3.2 Adherenssi hoitosuosituksiin 
 
Vaikka hoitosuositukset toimisivat teoriassa hyvin, on ongelmana usein käytännössä kliini-
koiden puutteellinen sitoutuminen niiden käyttöön. Esimerkiksi aikuisten aivovammojen hoi-
toon kehitetyn SNC-G:n tapauksessa lääkärit toimivat Norjassa suosituksen mukaisesti vain 
51–63 %:ssa tapauksista107,108. Suurimpana syynä suosituksen matalaan käyttöasteeseen oli 
lievistä ja erittäin lievistä aivovammoista kärsivien potilaiden kohdalla tapahtunut luokittelu 
vaikeampaan triage-luokkaan kuin oli tarpeen. Erittäin lievien aivovammojen kohdalla tämä 
koski 69 % potilaista: 27 % potilaista kuvattiin tarpeettomasti TT-tutkimuksella, 18 % otettiin 
tarpeettomasti sairaalaseurantaan ja 24 %:lle tehtiin tarpeettomasti molemmat edellä mainitut. 
Lievistä aivovammoista kärsivistä 37 % otettiin tarpeettomasti sairaalaseurantaan negatiivisen 
TT-kuvauslöydöksen jälkeen. Sen sijaan keskivaikeasta aivovammasta kärsivät potilaat hoi-
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dettiin hoitosuositusten mukaisesti.107 Koulutuksellisen intervention jälkeen lääkäreiden sitou-
tumisen hoitosuositukseen tilastoitiin olleen parempi, vaikkakaan tutkimus ei pystynyt osoit-
tamaan adherenssin kasvun olleen aukottomasti juuri intervention ansiota108. Tätä hypoteesia 
tukee kuitenkin tutkimus hoitosuositusten implementoinnin kohtaamista haasteista, joista yksi 
on se, ettei lääkäri tunne hoitosuositusta tai ole kuullut siitä109. Keskivaikeissa aivovammoissa 
hoitosuosituksen noudattaminen kasvoi108 todennäköisesti, koska mahdollisuus triage-
luokituksen yliarviointiin pienenee. Lääkäreillä voi olla taipumus hakea kuvantamistutkimuk-
sista tukea ja varmistusta asettamalleen kliiniselle diagnoosille. Lievemmissä vammoissa kun 
hoitosuositus ei suosita kuvantamista, on lääkärin poikkeaminen hoitosuosituksesta siten to-
dennäköisempää kuin keskivaikeissa ja sitä vaikeammissa aivovammoissa, joissa pään TT-
kuvaus on hoitosuositusten mukaan joka tapauksessa välttämätöntä. Lapsien pään vammoja 
arvioitaessa lääkäreiden komplianssin hoitosuositusten noudattamiseen on havaittu olleen 
joissain tapauksissa huonompi kuin aikuispotilaiden kohdalla, mutta tällöin ongelmana oli 
triage-luokan yliarvioinnin sijaan hoitosuosituksen tarpeelliseksi toteaman pään TT-
kuvauksen jättäminen välistä110. 
 
Muita syitä hoitosuositusten noudattamatta jättämiseen on kliinikon erimielisyys hoitosuosi-
tuksen kanssa, lääkärin vähäinen tieto hoitosuosituksesta, hoitosuosituksen taustalla olevan 
tiedon kyseenalaistaminen tai epäily siitä, ettei suositus johda parempiin hoitotuloksiin. Adhe-
renssia mahdollisesti laskevia asioita ovat myös puutteet itse hoitosuosituksessa, kuten sen 
käytön monimutkaisuus tai sen käytön rajoitukset potilasmateriaalin heterogeenisyyden vuok-
si. Lisäksi hoitosuosituksen käyttöönotossa vaikuttaa ajan ja resurssien määrä sekä lääkärin 
vaikeus muuttaa aikaisempaa toimintamalliaan.109 Myös epäily siitä, että toinen terveyden-
huollon toimija tilaisi pään TT-tutkimuksen joka tapauksessa voi johtaa hoitosuosituksen 
käyttämättä jättämiseen111. Ongelmana voi olla myös se, että hoitosuosituksia on käyttöön 
omaksuttavaksi liikaa, sillä joka vuosi julkaistaan 8–10 uutta tai päivitettyä hoitosuositusta. 
Myös potilaiden odotukset ja toiveet voivat olla ristiriidassa hoitosuosituksen kanssa.109  
 
Hoitosuosituksen implementoinnissa kannattaakin yrittää vaikuttaa näihin esteisiin ja siten 
pyrkiä lisäämään kliinikoiden sitoutumista suositusten käyttöön109. Esimerkiksi interaktiiviset 
koulutukset on todettu tehokkaaksi tavaksi muuttaa kliinikoiden asenteita112–114. Ensiavussa 
työskentelevät lääkärit ovat lähtökohtaisesti vastaanottavaisia kliinistä päätöksentekoa helpot-
tavien algoritmeille sekä niiden integrointiin osaksi terveydenhuollon tietojärjestelmiä104. 
Kliinikot pitävät integrointia mieluisampana, mikäli algoritmeista muistuttaminen toteutetaan 
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avustavasti (esimerkiksi tietokoneen vinkkinä ennen algoritmin kannalta relevanttia tutkimus-
ta) eikä holhoavasti keskeyttämällä (esimerkiksi tietokoneen ilmoituksena algoritmin vastai-
sesta toiminnasta tutkimuksen tilaamisen jälkeen)104. Mitään implementointitapaa ei ole kui-
tenkaan todettu yksiselitteisesti muita paremmaksi ja implementointi tarvitseekin todennäköi-
sesti onnistuakseen useita eri tapoja115. 
4.3.3 Hoitosuositukset Suomessa 
 
Toisin kuin aikuisten aivovammoissa, Suomesta puuttuu yhtenäinen ja vakiintunut hoitosuosi-
tus lasten aivovammoille, mikä lisää esimerkiksi tarpeettomien pään TT-tutkimusten mahdol-
lisuutta. Riski on ilmeisin päivystyksissä, joissa kynnys tutkimuksen tilaamiselle voi madaltua 
kiireen keskellä. Hoitosuosituksen puuttuminen myös altistaa lapset eritasoiselle hoidolle 
riippuen heidän asuinalueestaan. Tällä voi olla lääketieteellisen hoitotuloksen lisäksi vaikutus-
ta vakuutusoikeudellisiin korvauksiin. Lisäksi yhtenäisten diagnoosikriteerien puuttuminen 
vaikeuttaa alueiden välisten ilmaantuvuuserojen tulkintaa ja niihin johtaviin syihin puuttumis-
ta.  
 
Suomessa käytettävistä TT-tutkimusohjeista suuri osa perustuu Iso-Britanniassa kehitettyyn 
CHALICE-algoritmiin, joka on CATCH-algoritmin tavoin vaikutukseltaan dikotominen (ku-
vaus tai ei kuvausta) sen sijaan, että ne vaikuttaisivat osaltaan kokonaisriskiin, joka määritte-
lee kuvaustarpeen. Myös yliopistosairaaloidemme kuvaussuositukset perustuvat pääosin 
muuttujien dikotomiseen vaikutukseen. Dikotominen suositus on kliinikoille monesti hel-
pompi käyttää, sillä yhdenkin kuvausta suosittavan muuttujan toteutuessa muita muuttujia ei 
sen lisäksi tarvitse pääsääntöisesti arvioida. Dikotominen kuvaussuositus nostaa kuitenkin 
herkästi pään TT-kuvausastetta (taulukko 1). Lisäksi dikotominen kuvaussuositus voi tarvita 
rinnalleen toisen ohjeistuksen siitä, tarvitseeko potilas ottaa sairaalaseurantaan. Esimerkiksi 
CATCH ja CHALICE eivät sisällä suositusta seurannasta. Koska hoitosuositukset vaikuttavat 
olevan optimaalisimmillaan populaatiokohtaisina3, pohjoismaisen yhteistyöryhmän kehittämä 
lasten aivovammojen SNC-hoitosuositus on Suomen kannalta tarkastelemisen arvoinen. Di-
kotomisista suosituksista poiketen SNC-G ottaa kantaa sekä pään TT-kuvauksen että seuran-
nan tarpeeseen. Tutkimuksessamme käsiteltyihin hoitoalgoritmeihin verrattuna SNC-G:n etu-
na on erittäin korkea sensitiivisyys sekä selvästi matalampi pakollinen TT-kuvausaste (5 % 
vrt. 22–30 %), mutta toisaalta SNC-G:n spesifisyys on esimerkiksi CHALICE- ja CATCH-
algoritmejä matalampi (58,9 % vrt. 70,4–78,6 %)46. Vaikutus TT-tutkimusten määriin riippuu 
kuitenkin niiden käytön lähtötasosta40. Yhdysvaltalaiseen väestöön sovellettuna SNC-G:llä 
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olisi pystytty välttämään kaikista lapsille tehdyistä TT-kuvauksista 76,1 %, kun TT-
kuvauksen lähtötaso kohortilla oli alun perin 36,2 %56. Suomessa lasten pään vammojen TT-
kuvausaste on 24,6 %. Australiassa ja Uudessa-Seelannissa lasten pään vammojen TT-
kuvausaste on sen sijaan vain 10 %40. Siten SNC-G:n mahdollista vaikutusta lasten pään TT-
kuvausmääriin Suomessa olisikin hyvä arvioida tarkemmin. 
4.4 Lasten aivovammojen hoito Suomen yliopistosairaaloissa 
Yliopistosairaaloille teettämämme kyselyn vastausten kattavuudessa oli suurta vaihtelua, 
minkä vuoksi kysely ei kerro koko totuutta yliopistosairaaloiden käytännöistä. HUSissa, KY-
Sissä, Oysissa ja Tyksissä on paikalliseen käyttöön laadittu kirjallinen hoito-ohjeistus. Taysis-
sa erillistä kirjallista hoito-ohjeistusta ei ilmoitettu olevan käytössä. KYSin kirjallinen ohjeis-
tus kattaa ainoastaan akuuttihoidon, mutta HUSin, Oysin ja Tyksin suositukset ottavat kantaa 
lasten aivovammojen hoitoon myös laajemmin. Yliopistosairaaloiden välillä oli eroja myös 
kyselyn muilla osa-alueilla.  
 
Diagnostisten kriteerien osalta Tyksissä vamma luokitellaan herkemmin vaikea-
asteisemmaksi kuin HUSissa ja Oysissa. Sinänsä erojen ei pitäisi kuitenkaan vaikuttaa siihen 
kynnykseen, jolla diagnoosi alun perin asetetaan vaikeusasteesta riippumatta. Yliopistosairaa-
loiden hoitosuositusten välisten erojen ei siten pitäisi vaikuttaa lasten aivovammojen alueelli-
siin ilmaantuvuuseroihin Suomessa, ellei tarkastelussa eritellä tarkemmin aivovammojen vai-
keusasteita. Toisaalta kliinikot voivat poiketa suosituksissa määritellyistä diagnostisista kri-
teereistä.  Hoito-ohjeistusten eroa alueelliseen ilmaantuvuuteen on vaikea arvioida myös siksi, 
että tässä katsauksessa esitetyt ohjeistukset ja ilmaantuvuusluvut ovat eri ajanjaksoilta.  
 
Oys on yliopistosairaaloista ainoa, jolla on perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 
välillä hoitoa porrastava ja yleisesti käytössä oleva hoito-ohjeistus. Se sisältää muun muassa 
suuntaviivat terveyskeskuksissa hoidettavista vammoista sekä indikaatioista erikoissairaan-
hoitoon lähettämiseen. Ohjeistuksen puuttuminen on selvä puute, jonka merkitys korostuu 
lasten aivovammojen kansallisen Käypä hoito -suosituksen puuttuessa. Paikallisen ohjeistuk-
sen puuttuminen voi aiheuttaa epäselvyyksiä siitä, ketkä potilaista tulisi lähettää erikoissai-
raanhoitoon. Epäselvyydet altistavat puolestaan hoitoviiveille ja pahimmillaan potilasturvalli-
suuden vaarantumiseen, mikäli esimerkiksi aluksi stabiililta vaikuttava pään vammapotilas 
lähetetään erikoissairaanhoitoon vasta, kun pään TT-tutkimuksen kriteerit täyttyvät. Esimer-
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kiksi PPSHP:n suositus ohjeistaa potilaan lähettämistä erikoissairaanhoitoon jo pelkän lievän 
aivovamman epäilyn perusteella riippumatta pään kuvausindikaatioiden mahdollisesta puut-
teesta. Lisäksi perusterveydenhuollossa voi aivovammojen vähäisemmän määrän takia unoh-
tua tarpeellinen ohjaus mahdolliseen jälkiseurantaan tai aivovammaan liittyvien oireiden ja 
tapahtumatietojen tarkka kirjaus, joka on edellytys mahdollisiin lainsäädännön takaamiin kor-
vauksiin116. 
 
Jatkoseurantaohjeiden suhteen tilanne on parempi: Taysia lukuun ottamatta kaikki yliopisto-
sairaalat ovat järjestäneet automaattisen jatkoseurannan lievän tai vakavamman aivovamman 
saaneille lapsille. Siten seurantakäytäntöjen tila vastaa Lastenneurologia-oppikirjassa esitettyä 
ohjeistusta7. HUS varaa kontrolliajan myös erittäin lievän aivovamman saaneille lapsille, jos 
potilaalla on riskitekijöitä aivovamman jälkioireille. HUSissa ja Tyksissä heille tarjotaan li-
säksi kirjalliset jatkoseurantaohjeet, mutta muiden sairaaloiden osalta erittäin lievien aivo-
vammojen seurantakäytännöt jäävät kuitenkin pääosin epäselviksi. Kuitenkaan mikään sairaa-
loista ei poissulje mahdollisuutta myöhempään lastenneurologin arvioon aivovamman vaike-
usasteen perusteella. Vaikka tutkimusnäyttö yksittäisen kontrollikäynnin ja kirjallisen infor-
maation aivovamman jälkioireita vähentävästä vaikutuksesta on puutteellista74, kirjallisen 
informaation jakaminen perheille vähentää kuitenkin oireiluun liittyvää ahdistusta117. Siten 
tarkkaa ennustearviota ja rutiinikontrollikäyntiä tärkeämpää olisikin informoida lapsia ja hei-
dän perheitään jatkossa mahdollisesti ilmenevistä oireista. Seurantakäynnin etuna on kirjalli-
seen informaatioon nähden kuitenkin se, että käynnillä voidaan puuttua aivovammojen oireis-
ta johtuviin liitännäisongelmiin. Esimerkiksi vammanjälkeisten stressioireiden ennuste on 
hyvä, mikäli ne todetaan ja hoidetaan ajoissa7.  
 
Myös seurannan kestossa on eroja. Oys ja Tyks jatkavat seurantaa tarvittaessa aikuiselämän 
alkuun asti. Muissa yliopistosairaaloissa jatkoseurannan kesto määräytyy yksilöllisen harkin-
nan perusteella, mikä ei toisaalta poissulje pitkänkään jatkoseurannan mahdollisuutta. Lasten 
aivovammojen lisähaasteena ovat vamman arvaamattomat vaikutukset vielä keskeneräiseen 
keskushermostoon, mikä voi johtaa vasta myöhemmin näkyviin kehitysviiveisiin seurannan jo 
päätyttyä. Myöhemmällä iällä ilmenevien jälkiseurausten haasteena on syy-yhteyden hämär-
tyminen alkuperäiseen aivovammaan, mikä vaikeuttaa merkittävästi oikeanlaisen avun ja hoi-
don saamista. Hoitoviive voi puolestaan lisätä aivovamman jälkiseurauksista johtuvia liitän-
näisongelmia, kuten elämänhallintavaikeuksia tai sosiaalisten suhteiden kärsimistä. Esimer-
kiksi Tyksin jatkohoito-ohjeissa mahdollisen syy-yhteyden hämärtymistä ja hoitoviivettä on 
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pyritty ehkäisemään liittämällä lapsena aivovamman saavien potilaiden tietoihin merkintä 
erityisestä seurannan tarpeesta. 
 
Myös pään TT-kuvauksen indikaatioissa oli sairaaloiden välillä eroja. Tyksin muita vanhempi 
suositus sallii kuvauksen keskimäärin muita lievemmillä löydöksillä, kun taas Oysin kuva-
usohjeena käyttämä aivovammojen Käypä hoito -suositus on vertailun pidättyväisin kuvauk-
sen suhteen. Käytettävissämme ei kuitenkaan ollut sairaalakohtaisia tietoja siitä, kuinka suu-
relle osalle pään vammapotilaista teetetään pään TT-tutkimus. Siten erojen vaikutusta pään 
TT-kuvausmääriin sekä hoitotuloksiin on vaikeaa arvioida. Vaikka TT-tutkimus on nopeudes-
saan ylivertainen kiireellistä hoitoa vaativien pään vammojen hoidossa, magneettikuvauksen 
kehitys mahdollistaa jo nykyään voinniltaan stabiileiden lasten kuvauksen nopealla MRI:llä 
TT-kuvauksen sijasta15. Esimerkiksi Tyksissä pyritäänkin jo nykyään käyttämään päivystyk-
sessäkin lapsilla TT:n sijaan MRI:tä mahdollisuuksien mukaan. Koska Suomessa yliopistosai-
raalat teettävät lasten TT-tutkimuksista lähes 90 %14, on niiden hoitosuosituksilla ja -
käytännöillä suuri rooli tarpeettomien TT-tutkimusten vähentämisessä. Kuvausohjeissa olisi-
kin jonkin verran päivittämisen varaa. Esimerkiksi Tyksin kirjallisen ohjeen sisältämä kuva-
usindikaatio GCS 14 on todettu tutkimusten perusteella liian epäluotettavaksi ennustamaan 
pakollisen TT-kuvauksen tarvetta47–49. Turussa ollaankin julkaisemassa uudet päivitetyt ohjeet 
lähiaikoina. Myös esimerkiksi HUSin, KYSin ja Tyksin kuvausindikaationa käyttämä korkea-
energinen vamma on todettu turvalliseksi jättää pois pään TT-tutkimusaiheista, mikäli suosi-
tuksen muut muuttujat tunnistavat pään TT-kuvaustarpeen46.  
4.5 Johtopäätökset 
Lasten aivovammojen yleisyys Suomessa asettuu länsimaiden keskivertotasolle. Alueelliset 
erot ovat paikoin suuret. Epäselväksi kuitenkin jää, kuinka suuri osa alueellisista eroista on 
selitettävissä tilastointiin liittyvillä eroilla riskitekijöiden alueellisen vaihtelun sijaan. Yhtei-
nen hoitosuositus auttaisi osaltaan selvittämään todellista ilmaantuvuutta vähentämällä diag-
nostisten kriteereiden heterogeenisyydestä mahdollisesti johtuvia alueiden välisiä ilmaantu-
vuuseroja. Epidemiologista lisätutkimusta tarvittaisiin, jotta aivovammojen primaaripreventi-
oon voitaisiin vaikuttaa tehokkaammin. 
 
Koska Suomen yliopistosairaalat vastaavat suuresta osasta lasten aivovammapotilaiden hoi-
toa, niiden rooli hoidon kehittäjänä on merkityksellinen. Tällä hetkellä lasten aivovammojen 
	 39	
hoitosuositukset eivät ole yliopistosairaaloiden kesken yhteneväiset, vaan eroja löytyy hoidon 
jokaisella osa-alueella. Ainoastaan neuropsykologisten tutkimusten kirjallinen ohjeistus on 
yliopistosairaaloiden välillä yhtenäinen, joskaan sen käyttöasteesta ei saatu sairaalakohtaista 
tietoa. Erojen merkitys hoitotulosten kannalta jää tämän tutkimuksen perusteella epäselväksi. 
 
Vaikka lasten pään TT-tutkimusten määriä ollaan saatu vähennettyä selvästi vuosituhannen 
alkuun verrattuna, tulisi Suomessa käytössä olevia TT-tutkimuskriteereitä arvioida uudestaan 
niiltä osin kuin niiden laatimisen jälkeen julkaistu uusi tutkimustieto niihin vaikuttaa. Tässä 
yhteydessä tulisi lisäksi kartoittaa kliinikoiden sitoutumista paikallisten TT-
tutkimusohjeistusten käyttöön sekä ohjeistusten välisiä eroja TT-tutkimusmäärissä. Ajankoh-
tainen tutkimuskohde olisi lisäksi selvittää esimerkiksi rekisteritutkimuksen avulla SNC-G:n 
suorituskykyä ja vaikutusta pään TT-tutkimusmääriin suomalaisessa potilasaineistossa. Ku-
vantamisessa myös nopean MRI:n suorituskykyä, turvallisuutta ja käyttömahdollisuuksia tuli-
si kartoittaa tarkemmin. Lisäksi, vaikka lasten aivovammojen jatkoseurannan ohjeet ovat yli-
opistosairaaloissamme tutkimustietoon nähden ajantasaisia, olisi tulevaisuudessa jatkoseuran-
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